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LIBRES  PROPOS 


DE  MINIMIS... 

Nos  lecteurs  savent  déjà  qu’une  décision  récente 
a  modifié  les  galons  des  médecins  militaires.  Ils 
étaient  d’or,  comme  le  silence  ;  ils  seront  d’argent, 
comme  la  parole. 

La  valeur  de  la  réforme  est  discutable  ;  ce  qui 
paraîtra  à  tous  extraordinaire,  c’est  le  moment  où 
elle  se  produit. 

On  ne  peut  songer,  sans  un  frémissement,  à  l’ef¬ 
froyable  responsabilité  et  à  l’écrasante  besogne  du 
ministère  de  la  Guerre,  à  l’heure  trouble  que  nous 
vivons.  C’est  dans  ses  bureaux,  plus  peut-être  que 
sur  les  champs  de  bataille,  que  se  joue  la  destinée 
be  notre  chère  France  :  dans  quelle  fièvre  patriotique 
doivent  vivre,  l’ânie  tendue  vers  un  but  unique,  la 
victoire,  les  nombreux  ofliciers  qui  collaborent  à 
l’ieuvre  grandiose  de  la  défense  nationale,  on  se 
l’imagine  aisément. 

Comment,  dans  cette  fournaise,  où  se  forge  notre 
triomphe  ou  notre  ruine,  s’est-il  trouvé  un  cerveau 
assez  affranchi  des  préoccupations  angoissantes, 
(jui  nous  hantent  tous,  pour  porter  son  attention 
sur  une  baliverne  aussi  dénuée  d’intérêt  que  le  métal 
d’un  galon?  Mystère  insondable,  comme  la  bêtise 
humaine  ! 

De  ininimis  non  curai  prœtor  !  Il  ne  semble  pas 
((ue  le  ministre  de  la  Guerre  fasse  sa  devise  du  vieux 
dicton  romain.  J  ’ai  tort  de  dire  le  ministre.  M.  Mille- 
rand  est  un  homme  intelligent,  et  il  a  bien  d’autres 
soucis  en  tête,  heureusement  pour  la  France,  que 
les  galons  de  ses  ofliciers.  Mais,  qui  diable,  dans  son 
administration,  a  bien  jm  perdre  son  temps  à  de 
pareilles  niaiseries? 

Dans  son  insignifiance  apparente,  le  blanchisse¬ 
ment  des  galons  de  nos  confrères  militaires  a  une 
signification  profonde.  C’est  une  manifestation  nou¬ 
velle  de  la  sourde  et  très  ancienne  animosité  des 
officiers  de  troupe  vis-à-vis  des  médecins.  L’autorité 


que  donne  à  ces  derniers  leur  science,  leur  rôle  de 
gardiens  de  la  santé  du  soldat  n’est  pas  sans  exciter 
quelque  agacement,  et  on  est  bien  aise,  de  temps  en 
temps,  de  les  rappeler  par  quelque  brimade  à  l’humi¬ 
lité,  de  leur  faire  sentir  la  supériorité  des  «  com¬ 
battants  »  sur  les  «  auxiliaires  ».  Sentiment  mesquin, 
en  tous  temps  regrettable,  révoltant  à  l’heure  où 
les  médecins  consacrent,  dans  un  merveilleux  élan, 
à  leur  pays,  non  seulement  leur  science  et  leur  dévoue¬ 
ment,  mais  leur  sang.  l'aut-il  rappeler  que,  de  tous 
les  officiers,  ils  ont  payé  à  la  mort  le  plus  lourd  tribut 
après  leurs  camarades  de  l’infanterie?  Ce  n’était 
guère  le  moment  de  leur  contester  leur  qualité  de 
soldats,  et  de  les  assimiler  aux  vétérinaires  ! 

Je  ne  veux  pas  insister.  Mes  confrères  militaires 
ou  militarisés  me  reprocheraient  de  laisser  supposer, 
le  faisant,  cju'ils  ont  l’esprit  aussi  mesquin  que  l’au¬ 
teur  ignoré  et  irresponsable  du  changement  de  cou¬ 
leur  de  leurs  galons,  et  qu’ils  attachent  une  impor¬ 
tance  quelconciue  à  de  telles  misères. 

Sans  doute,  ils  ont  été  chagrinés,  non  du  fait  lui- 
même,  mais  du  sentiment  dont  il  est  l’expression 
niaise,  encore  plus  que  blessante.  Après  s’être  donnés 
coiqjs  et  âme  à  leur  devoir,  ils  avaient  le  droit  d’es¬ 
pérer  un  peu  plus  de  reconnaissance. 

Mais  croyez  que,  dans  le  fond,  la  couleur  de  leurs 
galons  est  pour  eux  de  médiocre  importance.  «  Fou- 
tez-les  en  bleu,  foutez-les  en  rouge,  disait  un  roi 
de  Naples  de  ses  soldats,  vous  ne  les  empêcherez 
pas  de  foutre  le  camp  !  >•  Galonnez  nos  médecins 
d’or  ou  d’argent,  dirai-je  à  mon  tour,  ou  ne  les  ga¬ 
lonnez  pas  du  tout,  vous  ne  les  empêcherez  pas  de 
faire  leur  devoir.  La  reconnaissance  du  pays  ne  se 
mesurera  pas,  après  la  victoire,  à  l’éclat  du  métal  sur 
les  képis,  mais  aux  galons  que  trace  sur  les  uni- 
fonnes  le  sang  versé  pour  la  cause  sainte.  Ces  galons- 
là,  il  n’est  pas  au  pouvoir  d’un  ministre  d’eii  modi¬ 
fier  la  nuance  !  G-  LiNossiER. 


AMBULANCES  ET  NUMISMATIQUE  EN  1870 


lîn  i-oiitinuant  de  glaner 
parmi  les  choses  médicales 
tenant  aux  guerres  du  passé, 
on  arrive  à  cette  remarque 
l'urieuse  :  c’est  qu’en  1870, 
par  exemple,  les  ambulances 
ont  donné  lieu  à  une  telle 
lloraisou  de  médailles  et  de 
jetons,  qu’oii  pourrait  presque 
reconstituer,  par  la  Numis¬ 
matique  seule,  l’organisa¬ 
tion  des  soins  aux  blessés, 
du  moins  pour  ce  qui  concernait  Paris.  Non  seulement 
les  divers  services  d’ambulances  ont  fait  frapper  des 
médailles  qui  les  distinguent  les  uns  des  autres,  mais 
chaque  ambulance,  pour  ainsi  dire,  dépendant  d’un 
même  service,  a  fait  l’objet  d’une  frappe  spéciale. 

Ainsi  le  jeton  dont  nous  montrons  ici  les  deux  faces 
(diamètre  réel),  indique,  à  son  avers,  qu’il  s’agit  des 
<•  monuments  de  la  ville  de  Paris,  transformés  en  ambu¬ 
lances  militaires,  1870  ■.  Au  pourtour  du  revers,  on  lit  : 
Secours  aux  blessis  pendant  et  aprt's  la  guerre  ;  et  au  milieu  ; 
TMâtrc  lyrique,  ambulance  inililairc.  Mais  la  partie  dési¬ 
gnant  les  ambulances  a  été  spée-ialemeut  frappée  pt)ur 
l’hacune  d’elles,  si  bien  qu’il  existe  autant  de  médailles 
(pic  d’ambulancis  ;  Tlu'âlrc  du  Cliâteiet,  ambulance  mili¬ 
taire  ;  Tliiàlre  des  \'arult's,  garde  nationale  sûhntaiit  ; 
riii'àtre-Françaii  (i),’  Palais  du  Luxcmbouig;  Arts  it 
\litiers:  Hôtel  lu  duc  de  Luynes,  succuisale  du  Val-dc- 


f  race  ;  Église  de  liosny,  am¬ 
bulance  provisoire.  On  dcîcou- 

tique,  une  ambulance  amêii- 
cainc  mobile  suivant  l'armie. 
On  lit  sur  im  autre  cette  ins¬ 
cription  ;  Les  ambulances  de  la 
Presse  ont  à  leur  tête  le  citoyen 
Armand  Gonzien  (2),  à  la  ba¬ 
taille  du  2  décembre  1870. 

Ce  même  citoyen  est  éter¬ 
nisé  dans  les  mêmes  termes 
sur  un  autre  module  dont  l’avers  ne  diffère  du 
précédent  que  par  l’addition  de  ces  mots  ;  Souvenir 
personnel,  1 870-1 S71.  On  lit  au  revers  :  Ambulances  mili¬ 
taires  établies  dans  les  vingt  arrondissements  par  des 
citoyens,  et,  au  milieu,  telle  désignation  particulière  :  I.e 
Grand  Hôtel,  Maison  de  la  Belle-Jardiniére,  etc. 

Comme  on  le  voit,  la  guerre  de  1870  a  été  féconde  pour 
les  numismates.  La  guerre  actuelle,  toutes  proportions 
gardées,  le  sera-t-elle  au  même  degré? 

II. 

(1)  Ou  sait  ipie  rambulance  du  foyer  de  la  Comédic- 
l'raui,aise  a  fait  l’objet  d’un  tableau  (I’André  URoriLLm, 
tal  leau  qui  f  gure  ii  la  l-’aculté  de  médecine  de  Paris  (Voy. 
Paris  .Hédieal,  7  février  1014). 

(2)  M.  ARMANI!  l'.oi'ziEN  ctait  le  séc-rétairc  des  séances 
du  Comité  des  ambulances  de  la  l’resse. 
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LES  TÉTANOS  PARTIELS 

ET  EN  PARTICULIER 
LES  TÉTANOS  PARTIELS 
DES  MEMBRES 


V.  COURTELLEMONT, 


II  est  (le  règle  (jiie  le  tétanos  huniaiii  détermine 
des  eoiitraetures  atteignant  tonte  la  nniscnlature 
dn  corps,  on  dn  moins  à  jien  près  tons  les  muscles 
de  la  vie  de  relation  :  c’est  le  tétanos  ordinaire, 
on  tétanos  généralisé. 

^lids  on  peut,  à  titre  de  rareté,  observer  le  téta¬ 
nos  limité  à  une  ])ortion  senlement  du  corps. 
Le  cas,  dont  nous  allons  rapporter  l’histoire,  en 
est  nn  frappant  exemple  :  il  est  remarcpiable  par 
la  netteté  et  la  (piasi-constance  du  caractère 
partiel,  revêtu  par  l’afïection,  et  encore  plus  jmr 
le  siège  vraiment  exceptionnel  de  cette  hrcalisa- 
tioii  :  il  s’est  agi,  en  effet,  d’nn  tétanos  limité, 
pendant  presciue  toute  sa  durée,  à  un  seul  membre, 
le  membre  inférieur  gauche.  Nous  verrons,  en 
outre,  (pielles  particularités  d’évolution  il  a  pré¬ 
sentées. 

C...,  .ngé  (le  soi.x-aiite  ans,  jouit  habituellement  d’une 
Ixinne  .santé  ;  il  n’a  pas  d'antéeédents  notables.  Vers  la 
lin  du  mois  de  juillet  moi)  (environ  trois  .semaines  avant 
notre  première  eonsullation),  il  se  blesse  légèrement  au 
pied  gaiiehe  sur  une  dent  de  râteau,  en  travaillant  dans 
■son  jardin  ;  la  petite  i)laie,  d  apparence  m.signilianlo. 
est  soignée  par  lui  ;  elle  guérit  au  bout  de  (piekpies  jours. 

I,e  mercredi  ii  aoiit,  .soit  environ  (piinze  jours  après 
l’aeeident,  le  pied  gauche  devient  iin  peu  lourd,  raide  et 
s'allonge  en  é(iuiu  ;  en  même  temps  existe  nn  trismus 
incomplet.  I,e  lendemain  et  les  jours  suivants,  ces  sen¬ 
sations  et  cette  déformation  du  pied  s'accentuent,  sans 
cpie  le  trismus  ,se  modifie.  Uref,  jusim’au  dimanche  15, 
les  troubles  ne  font  (pi'angmeiiter,  sauf  le  trismus,  (pii 
reste  stationnaire. 

l'endant  toute  cette  première  période,  les  troubles 
con.sistaient  en  trismus  léger,  contracture  et  déformation 
du  membre  inférieur  gauche,  ébauche  d’atteinte  de  la 
nmine  et  du  tronc,  .sueurs  abondantes. 

I,e  trismus  n’a  jamais  été  jusciu'à  la  fermeture  ab.solue 
des  mâchoires  ;  il  se  bornait  a  1  nnpo.ssibihté  pour  1  ■ 
malade  d’ouvrir  complètement  la  bouche  ;  il  était  per¬ 
manent  et  s’exagérait  par  un  spasme,  à  l’approche  d’un 
aliment  :  au.ssi  le  .sujet  él  ait-il  très  gêné  pour  manger, 
il  ne  pouvait  plus  mastùpier. 

-iu  membre  inlérieur  gauche.existaient  une  déformation 
permanente  et  des  paroxysmes  douloureux  ;  déformation 
et  paroxysmes  étaient  localisés  au  pied  et  à  la  jambe, 
ba  déformation  permanente  consistait  dans  l’attitude 
du  pied  en  éiiuiii,  les  orteils  fléchis  vers  la  plante,  le  mollet 
contracté  formant  une  musse  dure.  .Sur  cet  état,  se  gref¬ 
faient,  par  intermittences,  des  redoublements  de  contrac¬ 
ture  au  niveau  de  la  jambe  et  du  pied  ;  ces  paroxysmes 
étaient  très  douloureux  ;  ils  se  produisaient  sous  l’in¬ 


fluence  d'un  bruit  subit  (coup  de  .sonnette,  par  exemple), 
ou  des  mouvements  (ciuand  le  malade  se  retournait  dans 
son  lit  ou  essayait  de  se  lever). 

1/ébauche  de  généralisation  se  manifestait  au  moment 
de  ces  redoublements  de  contracture  de  la  jambe  gauche 
et  du  pied  gauche  ;  en  effet,  (luaud  les  accès  étaient  vio¬ 
lents,  tout  le  corps  semblait  en  subir  le  contre-coup  : 
le  trismus  augmentait,  le  tronc  devenait  raide,  et  les 
trois  autres  membres  présentaient  peut-être  au.s.si  une 
légère  raideur,  mais  le  malade  ne  peut  être  affirmatif 
sur  ce  dernier  point.  l,e  dimanche  13  aofit,  <|uand  le 
Ik'  Ilurtrel  fut  appelé  pour  la  première  fois,  il  trouva  le 
malade  couché  sur  le  dos,  sans  oreiller,  et  incapable  de 
s’asseoir  dans  soumit,  en  raison  de  la  raideur  du  tronc  et 
des  paroxysmes  (pie  déterminait  toute  tentative  faite 
pour  se  dre.sser  ou  s’asseoir. 

lînlin  C...  se  plaignait  de  sueurs  abondantes.  Il  ne 
semble  pas  (pi’il  ait  en  de  la  lièvre  ;  toutefois  la  tempéra¬ 
ture  n’a  p.as  été  prise  au  thermomètre. 

Le  If  Ilurtrel  diagnostiipie  le  tétanos,  pre.scrit  le 
repos  absolu,  l’obscurité,  et  administre  le  chloral  (de 
3  à  8  grammes  par  jour,  suivant  l’inten.silé  des  crises). 

Dès  le  soir  et  le  lendemain  i(>,  l’état  s’améliore  ;  le 
trismus  s’atténue,  toute  ébauche  de  généralisation  dis¬ 
parait  ;  mais  l’état  re.sle  sensiblement  le  même  à  la  jambe 
gauche. 

Nous  voyous  le  malade  le  mardi  17  aofit,  eu  consulta¬ 
tion  avec  notre  confrère.  Il  est  couché  ;  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche  repose  en  abduction  sur  le  lit,  la  jambe 
(Icmi-iléchie  sur  la  cuisse  ;  le  pied  est  eu  hyperextension, 
c’est-à-dire  allongé  en  é(iuin,  et  cette  attitude  paraît 
poussée  au  degré  maximum  ;  les  ciu(i  orteils  sont  fléchis 
fortement  vers  la  plante.  Tous  les  muscles  de  la  jambe 
sont  contracturés  :  ils  sont  durs  ;  le  relief  du  soléaire  et 
des  jumeaux  du  mollet  est  des  plus  accentués  :  l’asireet 
est  tout  à  fait  frappant,  cet  état  ne  ressemble  à  rien  (pi’à 
une  contracture  violente  des  muscles  de  la  jambe  et  du 
pied,  prédominant  sur  les  muscles  du  mollet. 

Cette  contracture  c.st  permanente  ;  il  e.st  impossible 
de  modifier  l’attitude  dn  pied.  Jlais  le  genou  peut  s’é¬ 
tendre  complètement,  la  hanche  est  mobile,  la  cuisse 
peut  se  fléchir  sur  le  bassin,  (pioi(iue  en  offrant  un  peu 
de  résistance,  lin  raison  de  l’état  dn  pied,  le  sujet  ne  peut 
s’asseoir  ([u’à  la  condition  de  s’asseoir  sur  le  bord  du  lit, 
la  jambe  pendante. 

Il  n’existe  pas  de  contracture  des  muscles  du  dos,  ni 
de  la  nuque,  pas  de  trismus. 

Parfois,  de  préférence  à  l’occasion  d’nn  mouvement, 
se  produit  une  «crampe»  douloureuse  dans  la  jambe  et 
le  pied  gauches  :  c’est  un  paroxysme,’ limité  à  ces  deux 


I,e  malade  parle  avec  facilité,  il  est  gai,  jovial  même. 
Il  ne  présente  aucun  signe  de  lésion  viscérale. 

On  retrouve  au  pied  la  cicatrice,  linéaire,  longue  de 
8  millimètres  environ,  du  traumatisme  survenu  trois 
semaines  auparavant. 

Nous  pratiquons  une  injection  épidurale  de  lo  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  antitétani(iue,  et  conseillons  la 
continuation  du  chloral  à  la  dose  de  (>  à  S  grammes  eu 
vingt-quatre  heures.  La  semaine  suivante  se  passe  sans 
aggravation,  mais  sans  amélioration  notable  :  les  sym¬ 
ptômes  restent  entièrement  limités  à  la  jambe  et  au  pied 
gauches,  et  il  n’y  a  que  de  faibles  et  rares  paroxysmes 
liniité.s,  eux  aussi,  à  ees  mêmes  régions.  Le  ix  Ilurtrel  a 
prati(pié  pendant  ce  temps  trois  injections  sous-eutanées 
de  10  centimètres  cubes  de  .sérum  aiititéi  ani(pie. 

Le  23,  la  dose  de  cliloral  est  abai.ssée  à  3  ou  .[  grammes  ; 
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la  nuit  suivante,  se  manifeste  une  a^Rravation  des  trou¬ 
bles  :  crampes  nombreuses  et  douloureuses  dans  la  jambe 
gauche,  sueurs  ;  (pielques  crampes  dans  la  jambe  droite; 
cpielques  coliques  abdominales  (avec  durcissement  de 
la  paroi  abdominale,  par  contracture  de  ses  muscles), 
quelques  douleurs  lombaires  (par  contracture  spasmo¬ 
dique  des  muscles  de  la  région). 

I^e  matin  du  2.(,  le  membre  inférieur  droit  est  un  peu 
raide  ;  la  dose  de  eliloral  est  augmentée  tout  de  suite. 
Nous  revoyons  le  malade  l’après-midi  avec  le  Dr  Hiirtrel  ; 
le  membre  inférieur  droit  est  indemne  ;  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  paroi  abdominale  est  un  peu  dure  ;  à  part  ce 
signe,  les  troubles  sont  toujours  étroitement  localisés 
à  la  jambe  et  au  pied  gauches,  et  affectent  toujours  la 
même  forme  ;  toutefois  les  redoublements  spasmodiriues, 
les  crampes,  comme  dit  le  malade,  y  sont  un  peu  plus  fré¬ 
quents  (ju’à  notre  première  consultation  ;  nous  les  pro- 
dui.sons,  en  particulier,  en  cherchant  à  corriger  l’équi- 

Une  nouvelle  injection  épidurale  de  lo  centimètres 
cubes  de  sérum  antitétani(iue  est  pratiquée  ;  le  reste  du 
traiteinent  est  continué.  A  partir  de  ce  moment,  l’amé- 
lioration  se  de.ssiiia  progressivement.  Mais  le  sujet  con¬ 
serva,  pendant  un  mois  et  demi  environ,  une  raideur 
dans  la  jambe  et  le  pied  gauches,  et  il  ne  pouvait  poser  le 
pied  à  terre  sans  ressentir  une  crampe  pénible,  Da  gué¬ 
rison  complète  ne  survint  (pi’après  cette  longue  période. 

Des  diverses  affections  siisceittibles  de  donner 
une  contracture  d’un  membre,  une  seule  pouvait 
réaliser  le  tableau  qu’offrait  ce  malade  :  l’infec¬ 
tion  par  le  bacille  de  Nicolaïcr. 

D’hy.stérie  était  à  rejeter,  car  le  malade,  âgé, 
n’en  présentait  pas  de  .stigmates,  n’en  avait  ja¬ 
mais  eu  d’accidents,  scs  manifestations  ne  s’accom¬ 
pagnaient  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  ;  elles 
offraient  les  redoublements  spasmodiques  et  dou¬ 
loureux  habituels  au  tétanos,  enfin  elles  s’accom¬ 
pagnaient  de  trismus,  de  sueurs  et  d’une  ébauche 
de  généralisation  (raideur  du  dos  au  début  de 
l’affection)  qui  faisaient  rejeter  le  diagnostic 
d’hystérie. 

l’ne  monoplégie  spasmodique  de  cause  céré¬ 
brale  ou  médullaire,  une  hémiplégie  incomplète 
avec  prédominance  des  symptômes  sur  le  membre 
inférieur  ne  nous  auraient  donné  ni  ce  trismus, 
ni  cette  intensité  et  cette  limitation  des  contrac¬ 
tures.  De  plus,  les  redoublements  spasmodiques 
et  douloureux,  l’absence  de  troubles  cérébraux 
(ictus,  dysarthrie,  vertiges,  céphalée)  et  de  trou¬ 
bles  sphinctériens,  l'absence  de  modifications 
des  réflexes  tendineux,  jiartout  où  ceux-ci  pou¬ 
vaient  être  exiilorés,  la  rajiidité  d’évolution 
parlent  hautement  contre  l’hyiiothèse  d’une  lésion 
du  névraxe. 

D’iutoxication  par  la  strychnine  n’était  pas 
davantage  en  cause  ;  rien  n’a  pu  être  décelé  dans 
cette  voie. 

Da  tétanie  était  également  à  éliminer  :  outre 
que  nous  n’avons  ob.scr\’é  ni  le  signe  de  Trousseau, 


ni  celui  de  Chvf)steck,  le  malade  ne  présentait 
aucune  des  causes  habituelles  de  tétanie  :  trou¬ 
bles  digestifs,  troubles  de  l’api)areil  thyroïdien  ; 
ses  mains  n’ont  jamais  présenté  de  contractures, 
•ni  de  douleurs. 

De  diagnostic  de  tétanos  ne  nous  paraît  donc 
pas  contestable  chez  ce  malade  :  il  s’est  agi  d’un 
tétanos  atténué,  à  la  fois  chronique  et  partiel. 
Pendant  la  plus  grande  partie  de  sa  durée,  les 
contractures  se  sont  limitées  au  membre  inférieur 
gauche  :  c’est  un  tétanos  partiel  des  membres, 
simulant  une  monoplégie  spasmodique. 

Nous  avons  pu  constater  que,  si  localisé  qu’il 
ait  été,  il  n’en  a  pas  moins  montré  à  certains  mo-, 
ments,  iJendant  les  jireniiers  jours,  avant  le  début 
du  traitement,  une  ébauche  des  signes  (jui  mar- 
(luent  la  diffusion  des  contractures  :  trismus, 
raideur  du  dos,  et  sans  doute  légère  raideur  du  cou 
et  des  trois  autres  membres.  l\Iais  toujours, 
même  dans  les  instants  où  cette  ébauche  de  diffu¬ 
sion  se  dessinait,  la  prépondérance  des  S3nnptômes 
sur  le  membre  inférieur  gauche  était  très  marquée 
et  dominait  tout  le  tableau  morbide. 

Nous  avons  noté  la  longue  persistance  de  la 
raideur  de  la  jambe  et  du  pied  pendant  la  conva¬ 
lescence. 

lînfin  il  e.st  à  remarquer  que  ce  tétanos  partiel 
s’est  localisé  dans  la  région  atteinte  par  le  trau¬ 
matisme  infectant. 

lîn  raison  du  siège  de  la  plaie  au  niveau  des 
membres  inférieurs,  et  en  rai.son  de  la  localisation 
des  accidents  sur  l’un  de  ces  membres,  le  traite¬ 
ment  sérothérajiique  par  la  voie  épidurale  pa¬ 
raissait  tout  indiqué.  De  succès,  bien  qu’il  soit 
survenu  au  cours  d’un  tétanos  atténué,  mérite 
pourtant  d’être  retenu.  Nous  avons  eu,  dans 
d’autres  circonstances  (1),  l’occasion  d’ob.server 
les  bons  effets  de  cette  pratique. 

Il 

Il  nous  a  i)ani  intéressant  de  rechercher,  à  l’occa¬ 
sion  de  cette  observation,  les  faits  connus  sus¬ 
ceptibles  de  s’en  rapiirocher,  et  d’étudier  briève¬ 
ment  la  question  des  tétanos  partiels. 

On  sait  que,  chez  l’animal,  le  tétanos  exjjéri- 
nieiital  débute  toujours  par  des  contractures 
siégeant  dans  la  région  inoculée,  ces  contractures 
se  généralisiint  ensuite.  IMais  quand  la  do.se  de 
culture  injectée  e.st  très  faible,  les  contractures 
peuvent  ne  pas  .se  généraliser  ;  elles  restent  loai- 
lisées  au  membre  infecté  :  il  ne  se  produit  qu’un 
tétanos  partiel. 

(i)  COHKTIÎLI.KMONT,  Tètiluos  Utérin  h  forme  chronique, 
inicelious  épiiluniies  lie  sérum  aulitètuuique  et  Iruilemeut 
méilicauienleu.v.  guérison  (DnigMS  médical,  loii,  p.  404). 
— .Coi’RTi;Li.t;MONr,(;(i:t-(/i’iHiy/V((fi'i/r  Picardie, 200. 
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Chez  l’homme,  ou  le  sait,  le  début  des  contrac¬ 
tures  se  fait  habituellement  par  les  muscles  des 
mâchoires  et  de  la  nuque,  quelle  qu’ait  été  la 
lîorte  d’entrée,  et  les  contractures  se  généra¬ 
lisent  :  telle  est  la  forme  ordinaire  de  l’infection. 
Il  peut  arriver,  à  titre  plus  rare,  (jue  les  contrac¬ 
tures  débutent  par  la  région  inoculée;  elles  ne  s’en 
généralisent ,  pas  moins,  donnant,  sauf  tout  au 
début,  un  tableau  de  tétanos  généralisé. 

Pourtant,  on  connaît  depuis  longtemps  des 
tétanos  partiels,  c’est-à-dire  restant  complète¬ 
ment  localisés  à  une  partie  du  corps  ;  à  vrai  dire, 
le  plus  souvent  ils  ne  restent  pas  strictement  ou 
immuablement  limités  :  il  semble  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  apparaisse  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long  une  ébauche  d’extension, 
de  diffusion  des  contractures,  soit  sous  forme  de 
trismus  léger,  soit  sous  fonne  de  raideur  de  la 
nuque,  du  dos  ou  des  membres.  Mais,  ce  qui  carac¬ 
térise  même  alors  ces  formes  partielles,  c’est  que 
cette  diffusion  des  contractures  est  presque  cons¬ 
tamment  très  atténuée,  et  qu’elle  est  souvent  tar¬ 
dive  et  éphémère  ;  en  sorte  que  les  contractures 
localisées  ne  cessent  pas  de  dominer  la  scène  mor¬ 
bide  ;  elles  sont  réellement,  au  point  de  vue 
symptomatique,  les  vrais  troubles  dont  se  plaint 
le  malade  :  il  en  résulte  des  formes  cliniques  très 
différentes  du  tétanos  généralisé  et  qui  méritent 
d’être  bien  connues. 

Toutefois  l’ébauche  de  généralisation  des  con¬ 
tractures,  si  faible,  si  tardive,  si  éphémère  soit-elle, 
n’en  est  pas  moins  une  manifestation  de  grande 
valeur,  qui  doit  toujours  être  recherchée  :  car 
elle  est  la  signature  de  l’infection  tétanique,  elle 
permet  un  diagnostic  que  les  accidents  purement 
locaux  auraient  pu,  parfois,  laisser  indécis. 

Ces  formes  localisées  se  divdsent  en  denx  grandes 
classes  :  le  tétanos  splanchnique,  les  tétanos  par¬ 
tiels  non-splanchniques. 

I.  Te  tétanos  splanchnique  est  bien  un  téta¬ 
nos  partiel,  puisque  la  mort  survient  d’ordinaire 
avant  que  la  généralisation  des  contractures  soit 
effectuée.  Il  consi.ste  essentiellement  en  contrac¬ 
tures  des  muscles  de  la  déglutition  et  de  la  respi¬ 
ration  :  d’où  l’intensité  de  la  dysphagie,  en  im¬ 
posant  au  début  pour  une  angine,  l’intensité  de 
l’hydrophobie,  les  crises  d’étouffement  par  spas¬ 
mes  de  la  glotte  et  spasmes  des  autres  muscles 
de  l’apiiareil  respiratoire.  Ces  contractures  des 
muscles  annexés  aux  viscères  sont  accompagnées 
et  (jnelquefois  précédées,  à  un  court  intervalle, 
de  trismus  et  de  raideur  de  la  nuque.  Voilà  une 
forme  de  tétanos  partiel,  localisé  aux  muscles  de 
la  déglutition,  de  la  respiration,  aux  muscles  de 
la  tête  et  dn  cou.  lîlle  est  très  grave,  considérée 


comme  toujours  mortelle,  et  possède  une  évolu¬ 
tion  très  rapide  en  vingt-quatre  à  quarante-huit 
heures.  Elle  succède  habituellement  à  une  ino¬ 
culation  viscérale.  Son  incubation  est  habituelle¬ 
ment  longue  :  huit,  dix  jours  et  plus. 

II,  En  regard  de  la  forme  précédente,  s’oppo¬ 
sant  presque  point  par  point  à  ses  caractères,  sauf 
en  ce  qui  concerne  la  longue  durée  de  l’incubation, 
se  placent  les  tétanos  partiels  non-splan¬ 
chniques.  Comme  le  tétanos  splanchnique,  ils 
ont  d’ordinaire  une  incubation  longue  ;  mais,  con¬ 
trairement  à  lui,  ils  jouissent  d’un  pronostic 
moins  sévère  que  le  tétanos  généralisé,  ils  sont 
assez  souvent  curables  av^ec  l’aide  du  traitement, 
enfin  leur  durée  e.st  habituellement  longue  ;  ce 
sont  le  plus  souvent  des  tétanos  subaigus  ou  chro¬ 
niques.  En  général,  ils  occupent  la  région  qui  a  été 
le  siège  de  la  blessure. 

Nous  en  distinguerons  trois  groupes,  selon  le 
siège  de  la  localisation  :  les  tétanos  de  l'extrémité 
céphalique,  le  tétanos  unilatéral,  les  tétanos  partiels 
des  membres. 

1“  Tétanos  de  l'extrémité  céphalique  (les 
tétanos  céphaliques).  —  Ils  comprennent  quatre 
variétés  : 

a.  Tétanos  céphalique  non-paralytique.  —  Il  con¬ 
siste  en  trismus,  accompagné  ou  non  d’un  cer¬ 
tain  degré  de  dysphagie  (i)  ;  la  raideur  de  la 
nuque  vient  habituellement  s’ajouter  à  ce  tableau, 
que  peut  compléter  la  contracture  des  muscles 
faciaux. 

l3.  Tétanos  céphalique  avec  paralysie  faciale.  — 
C’est  le  véritable  tétanos  céphalique,  décrit  par 
Rose.  Poan  de  Sapincourt  (2)  le  désigne  sous 
le  nom  de  forme  faciale  du  tétanos.  Ta  description 
de  cette  forme  est  trop  connue  ^xîur  que  nous  y 
insistions.  Rappelons  qu’en  général  ce  tétanos 
se  caractérise  par  le  trismus  et  la  raideur  de  la 
nuque,  et  que  la  paralysie  faciale,  unilatérale 
d’ordinaire,  peut  être  totale  ou  partielle.  Totale, 
elle  atteint  la  totalité  du  nerf  facial;  elle  peut 
même  donner  de  l’hyperacousie  et  des  troubles 
de  la  gustation  ;  partielle,  elle  peut  être  limitée 
au  domaine  des  branches  supérieures  ou  des 
branches  inférieures  du  nerf  facial  (t3q)e  de  la 
paraE'sie  faciale  supérieure,  type  de  la  paralysie 
faciale  inférieure). 

y.  Tétanos  céphalique  avec  paralysie  des  nerfs 
moteurs  de  l’œil  (3).  —  C’est  la  troisième  paire 

(1)  I,cs  foniics  accompaRiiécs  d’hydrophobie  accentuée 
paraissent  rentrer  dans  ie  tétanos  spianchni(pie. 

(2)  l’oAN  DE  Sapincoitrt,  1)11  tétanos  céphnliiiuc  avec  para- 
iysie  faciaie  (Theve  du  Paris,  juin  1904,  n»  401). 

(3)  ^VoRMS,  1)11  tétanos  iniibo-paraiytique  (tétanos  céplia- 
iiiliie  avec  oiilitaimopiétiie)  (Thhc  tic  Lyon,  novemiire  1905, 
n-  15). 
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qui  est  presque  toujours  intéressée  ;  toutefois  le 
pathétique,  le  moteur  oculaire  externe  peuvent 
être  paralysés  aussi  ;  le  ptosis,  le  strabisme,  une 
paralysie  i)lus  ou  moins  complète  de  la  muscu¬ 
lature  externe  sont  les  manifestations  ordinaires. 
Iva  musculature  interne  peut  être  atteinte  éga¬ 
lement. 

Cette  forme  peut  exister  seule  ou  coexister  avec 
une  paralysie  faciale. 

5.  On  a  observ'é,  au  cours  d’un  tétanos  cépha¬ 
lique,  une  paralysie  de  l’hypoglosse  (i).  Il  en 
résultait  un  syndrome  de  paralysie  labio-glosso- 
laryngée. 

2°  Tétanos  unilatéral.  —  Il  ne  nous  semble 
pas  prouvé  qu’il  existe  un  tétanos  unilatéral ,  carac¬ 
térisé  par  la  localisation  imique  et  exclusive 
des  contractures  à  un  .seul  côté  du  corps  ;  mais 
on  trouve  des  cas  oii  les  symptômes  s’attardent 
longtemps  d’un  seul  côté  du  corps,  et  y  restent 
très  prédominants  à  la  période  de  généralisation, 
donnant  lieu  à  un  pleurosthotonos.  Tel  était,  par 
exemple,  le  cas  de  Klemm  (2). 

3°  Tétanos  partiels  des  membres.  —  Ils 
peuvent  se  localiser  à  deux  membres  symétriques 
ou  à  un  seul  membre.  Dans  le  premier  cas, 
l’affection  simrde  une  paraplégie  spasmodique; 
dans  le  second,  une  monoplégie  spasmodique. 

a.  De  tétanos  peut  se  limiter  aux  deux  membres 
symétriques  :  aux  deux  membres  supérieurs  ou 
aux  deux  membres  inférieurs  :  c’est  la  forme  que 
Demontmerot  (3)  a  décrite  sous  le  nom  de  forme 
■para-plégiqtie. 

Dans  un  seul  cas,  les  contractures  se  limitaient 
aux  deux  membres  supérieurs  :  c’est  le  type  para¬ 
plégique  supérieur  de  Demontmerot,  ou  tétanos 
des  deux  membres  supérieurs  :  bras,  avant-bras, 
mains  étaient  en  flexion  forcée,  «les  phalanges 
étaient  recourbées  sur  la  paume  de  la  main,  le 
ix)uce  introduit  entre  la  phalange  de  l’index  et 
fortement  comprimé  par  elle  ;  la  main  ainsi  dé¬ 
formée  se  trouvait  violemment  attirée  par  la 
flexion  du  carpe  sur  l’avant-bras  ;  ce  dernier, 
raidi,  et  les  téguments  soulevés  par  la  corde  ten¬ 
dineuse  des  flécliisseurs,  faisait  avec  le  bras  un 
angle  très  aigu  ;  enfln  le  bras  lui-même  était  étroi¬ 
tement  appliqué  au  thorax  (Demontmerot). 
Cette  attitude  s’exagérait  au  maximum  pendant 
les  crises. 

(1)  Un  cas  (le  tétanos  céplialkiue  avec  parésie  de 
l’hypoglosse  {Wien.  klin.  Wockcnschr.,  23  avril  1903,  p.  500). 

(2)  Klemm,  I,es  contractures  locales  comme  premier  sym¬ 
ptôme  du  tétanos  (Deulsch.  ZeiUchr.  f.  Chir.,  13  févr.  1896, 
vol.  Xlyll,  fasc.  4  et  5,  p.  453  ;  anal,  in  Presse  médicale,  1896, 
p.  119). 

(3)  Demontmerot,  De  la  forme  paraplégûiue  dans  le  tétanos 
chronique  (Thèse  de  Paris,  juillet  1904,  11“  471). 


Dans  les  autres  cas,  observés  ou  mentionnés 
par  l’auteur,  les  accidents  se  limitaient  aux  deux 
membres  inférieurs  :  c’est  le  type  paraplégique 
inférieur  de  Demontmerot,  ou  tétanos  des  deux 
membres  inférieurs.  «Des  membres  sont  en  ex¬ 
tension  forcée,  le  pied  fortement  abaissé,  le  cou¬ 
de-pied  faisant  saillie,  la  pointe  des  orteils  le  plus 
généralement  dirigée  en  dedans.  Dans  son  en¬ 
semble,  le  pied  rappelle  assez  exactement  l’atti¬ 
tude  du  varus  équin.  Des  muscles  gastroenémiens 
sont  étendus  au  maximum,  donnant  à  la  palpation 
une  sensation  de  corde  extrêmement  dure  et 
consistante.  Da  jambe  elle-même  est  étendue  au 
maxinniin  sur  la  cuisse,  la  rotule  fortement  immo¬ 
bilisée  ;  la  cuisse  enfin  est  en  extension  sur  le 
bassin.  Da  plupart  du  temps,  la  contracture 
envahit  les  muscles  abdominaux  inférieurs  tout 
au  moins,  si  bien  que  le  ventre  offre  une  paroi 
résistante  et  ligneuse.  Aucun  effort  ne  parvient 
à  faire  récupérer  aux  divers  segments  du  membre 
les  mouvements  de  flexion.  Mais  il  est  très  facile 
de  .soulever  d’une  pièce  i)ar  les  orteils  le  membre 
inférieur  tout  entier  figé  en  extension  »  (Demont¬ 
merot).  Des  paroxysmes  produisent  dans  les 
membres  contracturés  un  redoublement  des  con¬ 
tractures,  qui  év'eille  de  vives  douleurs.  De  con¬ 
traste  est  saisissant  entre  la  partie  supérieure  du 
coqjs,  animée,  mobile,  et  la  partie  inférieure, 
immobile  et  comme  pétrifiée. 

Demontmerot  n’a  noté  ni  trépidation  spinale, 
ni  exagération  des  réflexes  tendineux.  Pas  ou  peu 
de  fièvre  ;  état  général  bon,  mais  sueurs  abon¬ 
dantes. 

Comme  dans  presque  toute  forme  jfartielle, 
l’existence  d’une  ébauche  de  généralisation  est  habi- 
tuelle  :  tri.smus,  légère  raideur  de  la  nuque,  etc.  ; 
mais  jamais  ces  troubles  ne  dominent  le  tableau 
morbide  ;  les  contractures  des  deux  membres 
symétriques  restent  toujours  le  symptôme 
le  plus  en  relief. 

D’évolution  de  la  fonne  paraplégique  est  très 
jjarticulière.  Da  i>ériode  d’incubation  a  une  durée 
longue  :  (juinze  jours,  trois  semaines  en  général, 
jjarfois  davantage.  IVIais,  une  fois  déclarée,  la  ma¬ 
ladie  évolue  en  deux  ou  trois  périodes  bien  nettes. 
IyU  i)reniière  période  est  celle  dont  nous  venons 
de  relater  l’aspect  clinique;  elle  est  caractérisée 
l)ar  une  contracture  permanente  des  deux  mem¬ 
bres  symétriques  et  jfar  des  paroxj’smes  doulou¬ 
reux  affectant  la  même  toiK)graphie  :  elle  dure 
en  moyenne  de  dix  à  dix-sept  jours. 

Une  seconde  période  lui  fait  suite,  de  façon 
constante  :  c’est  une  jfériode  de  rigidité  muscu¬ 
laire,  de  contracture  permanente  non  doulou- 
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reusf.  Cette  contracture  est  toujours  limitée  aux 
deux  membres  atteints,  elle  ne  s’accompagne  plus 
de  ]jaroxysmes  douloureux.  Cette  rigidité  i)er- 
nianeiite  immobilise  les  sujets  comme  le  ferait 
une  paraplégie  complète  avec  contracture  ex¬ 
trême  ;  elle  .se  prolonge  toujours  longtenrps,  vingt 
et  un  jours  dans  une  observation,  quarante  jours 
dans  une  ajitre,  quarante-neuf  jours  dans  une 
troisième.  Cette  période,  avec  son  caractère  et  sa 
longue  durée,  est  pour  ainsi  dire  caractéristique 
de  la  forme  ])arai)légique  du  tétanos  (Demont- 
nierot). 

A  cette  période  fait  suite  souvent  une  troisième 
période,  pendant  laquelle  s’installent,  évoluent 
ou  se  réjiarent  les  sécpielles  des  accidents  précé¬ 
dents  :  rétraction  mu.sculo-tendineuse  surtout 
(fré(|uente  au  niveau  des  jumeaux  et  du  tendon 
d’Achille),  troubles  trophiques  cutanés  légers  ou 
musculaires  (atrophie  musculaire),  troubles  vaso¬ 
moteurs  (on  aurait  même  observé  un  mal  perfo¬ 
rant  idantaire).  Ces  séquelles,  quand  elles  exis¬ 
tent,  entraînent  une  convalescence  longue,  labo¬ 
rieuse,  représentant  la  troisième  iiériode  de  la 
maladie. 

Ivn  sorte  que  l’évadution  générale  de  la  forme 
paraplégique  comporte  une  durée  totale  de  deux 
à  trois  mois.  IvC  ijronostic  s’est  toujours  montré 
favorable,  la  guérison  a  toujours  été  obtenue 
jusqu’ici. 

Ia‘  tétanos  irartiel,  limité  aux  deux  membres 
sj'inétriques,  est  une  forme  rare  ;  Demontmerot, 
dans  l’ouvrage  que  nous  av'ons  cité,  n’en  men¬ 
tionne  que  six  cas.  IMais  les  tétanos  partiels, 
limités  à  un  seul  menibre,  dcnit  il  nous  reste  à 
parler,  sont  encore  plus  rares. 

(Jn  connaît  quelques  cas  de  tétanos  limité  à 
un  membre  .supérieur  [tétanos  d’un  membre  supé¬ 
rieur).  Ivsau  (i)  a  observé  des  contractures  déve¬ 
loppées  dans  le  membre  supérieur  gauche,  sept 
jours  après  un  traumatisnie  de  la  main  gauche  ; 
c’e.st  seulement  neuf  jours  après  leur  apparition 
que  se  montrèrent  trismus  et  opistliotonos  ; 
l’alfection  évolua,  à  partir  de  ce  moment,  comme 
un  tétanos  subaigu  prédominant  du  certé  gauche  ; 
le  malade  guérit  un  mois  et  demi  après  le  début 
de  l’affection. 

Itoinet  et  Plonges  (2)  ont  rapporté  une  histoire 
analogue  :  un  homme  reçoit  un  coup  de  couteau 

(1)  Ks.u:,  l'ii  cas  de  télaims  local  de  la  main  (Deulscli.  me- 
iiiein.  Wochaiichr.,  14  avril  njio,  11"  15,  j).  70S-709,  anal,  in 

(2)  lloiNiu  ei  rto.N(;E.s,  Tétanos  Irauniatuiuc  guéri  ù  la 

miiscutiire  île  7i»o  centimètres  culies  de  sérum  antitétanique 
(/Vut-iiici-  mcdiuih-,  lyio,  p. 


dans  la  fosse  sus-épineuse  gauche.  Cinq  jours 
après,  il  commence  un  tétanos  par  des  contractures 
dans  le  membre  supérieur  gauche  ;  et  ces  contrac¬ 
tures  comservèrent  cette  localisation  unitiue  pen¬ 
dant  une  semaine.  Ce  n’t'.st  qu’au  bout  de  ce 
temps  qu’elles  gagnèrent  les  muscles  de  la  nutiue, 
de  la  face,  les  imtsséters,  les  muscles  des  gouttières 
vertébrales  ;  les  membres  Inférieurs  et  le  membre 
supérieur  droit  restèrent  indemnes.  I^e  mahide 
guérit. 

C’est  à  cette  fttrnie  tpie  paraît  appartenir  aussi 
le  c-as  publié  par  M.M.  Curtillet  et  hombard  (j), 
(h'i  les  contractures  se  limitèrent  au  membre  supé¬ 
rieur  blessé,  gagnant  seulement  les  muscles  de  la 
poitrine  et  du  cou,  sans  atteindre  la  nuque  et  la 
face  ;  comme  les  précédents,  il  .se  termina  par  la 
guérison. 

lînfin,  comme  exemple  de  tétanos  partiel, 
localisé  à  un  membre  inférieur  [tétanos  d'un  mem¬ 
bre  inférieur),  nous  ne  pouvons  rapporter  que 
notre  observation. 

Nous  ferons  remarquer  combien  ce  cas  se  rap¬ 
proche,  par  ses  caractères  et  par  son  évolution, 
de  la  fonne  paraplégique  de  Demontmerot.  A  la 
localisation  près,  c’est  la  même  symptomatologie 
et  la  même  marche,  le  même  pronostic  aussi, 
ilais,  dans  notre  cas,  atteinte  d’une  .seule  jambe 
au  lieu  des  deux,  et  locali.sation  sur  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  jambe  et  du  pied.  Il  y  a  eu  chez  notre 
malade  les  deux  périodes  essentielles  de  la  forme 
paraplégique  :  la  i)renrière  avec  paroxysmes  dou¬ 
loureux  ;  la  seconde  con.stituée  par  une  niideur 
persistante. 

Toutes  les  modalités  de  l’infection  tétaniciue 
que  nous  venons  de  jiasser  en  remie,  si  différentes 
les  unes  des  autres  et  si  éloignées  parfois  de  la 
forme  classique  grâce  à  lit  topographie  de  leurs 
accidents,  ne  doivent  pas  nous  faire  oublier  l’imité 
clinique  du  tétanos.  Cette  unité  s  afliraie  par  le 
caractère  même  des  contractures  pennauentes  et 
par  leurs  paroxysmes  douloureux,  elle  s’affirme 
encore  davantage  par  l’ébauche  de  généralisa¬ 
tion  que  l’on  ne  manque  presque  jamais  d’obser¬ 
ver.  Des  formes  partielles  méritent  néaiinmins 
d’être  bien  connues,  dans  toutes  leurs  variétés, 
en  raison  du  tableau  clinique  qu’elles  déterminent 
et  du  soin  qu’elles  nécessitent  pour  amener  la 
découverte  de  leur  véritable  nature. 

(3)  CuRXii.i,F.T  et  V)MiiAUi>,  Tétaiwis  appani  malgré  une 
injection  iirévenlive  <le  sérum  unlitélauique  ;  sénUbémiiie 
intraracliiilieniie  et  sous-entanée  i\  close  massir  e  ;  guérison 
{Société  de  chinergir,  22  janvier  1913). il.  KiuUea  é'SuU  des  doutes 
sur  la  légitimité  du  diagaoslic  dans  oe  cas  particulier. 
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LA 

PRATIQUE  DU  MASSAGE 

APPLICATIONS 

AU  TRAITEMENT  DES  BLESSURES  DE  GUERRE 

H.  SOMEN, 

Chrf  (lu  service  de  méranotliérupie  du  Mans. 

Par  massage,  au  sens  large  (lu  mot,  ou  par  kinc- 
sithérapie,  on  entend  deux  sortes  d’opé'rations  : 
I'’  un  certain  nombre  de  maïueuvres  effectuées  par 
le  masseur  seul  et  (|ui  constituent  le  massage  ])ro- 
prement  dit  ;  20  une  série  de  mouvements  exécutés 
par  le  masseur  et  le  malade  et  dont  l’ensemble  est 
désigné  sous  le  nom  de  mobilisation. 

I.  -  ■  MATÛRIIÎIv  IXI  MASSEUR. 

Ce  matériel  est  des  plus  simples.  Une  table 
quelcon  (pie,  deux  chaises,  un  coussin  ou  un  oreiller, 
un  lit  ou  une  chaise-longue  peuvent  suffire  à  toutes 
les  opérations  du  massage. 

Mais  si  le  masseur  peut  se  contenter  d’un  outil¬ 
lage  aussi  élémentaire,  c’est  qu’il  a  à  sa  disposition 
un  in.strunient  merveilleux  :  la  main,  lîn  effet, 
grâce  à  sa  structure  complexe,  à  ses  nombreu.ses 
articulations  (pii  lui  permettent  d’exécuter  les 
mouvements  les  plus  variés  et  lui  donnent  une 
souplesse  extrême,  grâce  aussi  aux  formes  diverses 
des  parties  qui  la  composent,  la  main  constitue 
un  outillage  très  complet.  Ihqipartient  au  masseur 
de  mettre  à  profit  ces  admirables  (pialités  de  la 
main,  en  en  exer(,'ant  les  différentes  parties,  de 
manière  à  pouvoir  les  utiliser  dans  les  cas  très  variés 
où  il  est  appelé  à  exercer  son  art.  Ee  masseur  doit 
prendre  soin  de  cet  instrument  précieux.  Avant 
chaque  massage,  il  .se  laverales  mains  ;  il  emploiera, 
de  préférence,  de  l’eau  chaude  qui  a  pour  effets  de 
réchauffer  et  d’assouplir  l’épiderme.  Ees  ongles 
ne  doivent  être  ni  trop  courts,  ni  trop  longs  ;  ils 
seront  coupés  au  niveau  de  l’extrémité  des  doigts. 

2.  —  INGRÉUIICNTS. 

Parmi  les  nombreux  ingrédients  utilisés  par  les 
masseurs  de  profession,  nous  ne  retiendrons  que 
la  vaseline  et  le  talc.  Chacun  de  ces  produits’  pré¬ 
sente  des  avantages  et  des  inconvénients.  Ea  vase¬ 
line,  plus  onctueuse,  permet  un  glissement  parfait, 
mais  elle  graisse  le  linge  du  malade  et  se  laisse 
difficilement  détacher  de  la  peau.  Avec  le  talc, 
le  glissement  n’est  pas  aussi  doux,  mais  son 
emploi  est  plus  commode.  On  réserv^era  donc  l’usage 
de  la  va.seline  au  massage  local,  profond  et  pro¬ 
longé.  On  se  servira  de  talc  dans  tous  les  autres 
cas  ;  mais  il  est  inutile  d’en  saupoudrer  abon¬ 
damment  la  région  à  traiter,  comme  le  font  certains 


masseurs.  Avec  une  petite  quantité,  ou  obtiendra 
un  glis.sement  suffisant  et  on  évitera  l’inconvé¬ 
nient  d’en  répandre  sur  les  vêtements  et  dans 
l’atmosphère. 

3.  -  CEASSIKICA'riON  DIÎS  MANŒUVRES 
UU  MASSAGE. 

Ea  classification  des  manœuvres  du  massage 
est  tout  à  fait  arbitraire.  Certains  auteurs  les 
multiplient  à  l’infini  ;  d’autres  n’en  envisagent 
qu’un  très  petit  lunnbre.  Nous  décrirons  six 
manœuvres  principales,  (pii  suffisent  amplement 
à  toutes  les  exigences  du  massage  médical.  Ces  nia- 
meuvres  sont  ; 

1“  Ea  pression  ; 

2°  Ea  friction  ; 

3°  E’efileurage  ; 

4"  Ee  pétrissage  ; 

5”  Ea  percussion  ; 

6"  Ea  vibration. 

4.  --  SENS  DICS  MANCEUVRES. 

Avant  d’aborder  la  description  de  ces  manœu¬ 
vres,  nous  devons  faire  observer  (jne  le  sens  dans 
IcHiuel  elles  doivent  être  exécutées  ^■arie  selon  les 
tissus  et  selon  les  régions. 

Ees  muscles  sont  massés  dans  le  .sens  de  leurs 
fibres  et  de  leurs  ligaments.  t)n  doit  également 
suivre  la  direction  des  tendons,  des  vaisseaux  et 
dés  nerfs  ;  mais,  sauf  jiour  ces  derniers,  le  mou¬ 
vement  général  du  massage  doit  être  centripète, 
c’est-à-dire  dirigé  dans  le  sens  de  la  circulation 
veineuse  :  des  extrémités  vers  le  ceeur. 

5.  —  MODES  OPÉRATOIRES. 

Ees  manœuvres  (pie  nous  avons  énumérées  peu¬ 
vent  être  exécutées  selon  deux  modes  différents  ; 
douces,  lentes  et  rjffhmées,  elles  constituent  le 
massage  sédatif  ou  calmant  ;  brusques,  rapides  et 
irrégulières,  le  massage  stimulant.  Ajoutons  cepen¬ 
dant  cpi’indépeiidamment  de  leur  mode  d’exécu¬ 
tion,  ces  diverses  manœuvres  sont  les  unes  plutôt 
calmantes,  les  autres  plutôt  stimulantes.  I^a  pres¬ 
sion  est  la  manœuvre  la  plus  douce  et  la  plus  séda¬ 
tive.  Ea  friction  et  l’effleurage  peuvent  encore  être 
utilisés  dans  le  massage  sédatif  ;  mais  le  pétris  - 
sage,  la  percussion  et  la  vibration  doivent  être 
réservés  pour  le  massage  stimulant.  Dans  le 
tableau  ci-dessus,  les  manœuvres  sont  classées  sui¬ 
vant  l’ordre  d’excitation  croissante. 

6.  —  DESCRI  PTION  DES  MANdîinŒES. 

Nous  allons  maintenant  décrire  successivement 
chacune  des  manœuvres  que  nous  avons  éuumé- 
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rées  plus  haut.  Nous  nous  occuperons  d’abord  de 
leur  exécution  suivant  le  mode  sédatif,  afin  de 


permettre  aux  débutants  de  se  rendre  plus  faci¬ 
lement  compte  des  différents  temps  qu’elles  com¬ 
portent. 

A.  —  Modk  sédatik. 

a.  La  pression.  -  -  ha  pression  (fig.  i  et  2)  con¬ 
siste  à  coinjjrimer  la  région  à  masser  avec  la  face 
palmaire  de  la  main  ou  des  doigts.  Ainsi  que  la 
phqjart  des  autres  manœu- 


b.  La  friction. — Dans  la  friction,  comme  dans  la 
pression,  la  main  reste  fixée  sur  son  i)oint  d’appli¬ 
cation  et  ne  se  déplace  pas  à 
la  surface  de  la  peau  ;  mais, 
en  même  temps  qu’elle  com¬ 
prime  les  tissus,  elle  exécute 
des  mouvements  en  entraî¬ 
nant  avec  elle  la  peau  qu’elle 
fait  glisser  sur  les  plans  pro¬ 
fonds.  Ces  mouvements, 
quelquefois  alternatifs,  sont 
le  ])lus  souvent  circulaires  ; 
leur  anqrlitude  est  détermi¬ 
née  par  le  degré  d’élasticité 
de  la  peau  et  des  tissus  cel¬ 
lulaires  .sous-cutanés. 

c.  L’effleurage.  —  h’effleu- 
rage  (fig.  3  et  4)  consiste  à 
faire  glisser  la  face  palmaire 
de  la  main  ou  des  doigts  à  la 
surface  de  la  peau,  en  com¬ 
primant  cette  dernière  avec 
ite  table  (fig.  I).  moins  d’intensité. 

Cette  manœuvre,  qui  est  la  plus  fréquemment  uti¬ 
lisée  jmr  les  masseurs,  exige  une  grande  souplesse 
de  la  main  ;  cette  dernière  doit  se  modeler  d'une 
façon  parfaite  sur  toutes  les  irrégularités  qu’elle 
rencontre  sur  son  jiassage.  Afin  que  le  mouve¬ 
ment  soit  continu  et  uniforme,  la  main  ne  doit 
pas,  autant  que  possible,  perdre  le  contact 
avec  la  peau  ;  pour  revenir  à  son  point  de 


vres,  elle  se  décom  po.se  en 
trois  tenqis  différents  :  le  con¬ 
tact,  la  manœuvre  (iropre- 
ment  dite  et  la  cessation  de 
celk-ei.  he  contact  doit  être 
doux,  sans  secousse  et  sans 
heurt,  ha  pre.ssion  doit  s’ef¬ 
fectuer  avec  une  force  d’a¬ 
bord  croissante,  puis  station¬ 
naire,  enfin  décroissante,  he 
retrait  de  la  main  doit  se 
faire  lentement  et  sansbrus- 
(pierie. 

Sur  une  région  donnée,  la 
main  ])eut  se  déidacer  un 
grand  nombre  de  fois,  mais 
chacune  de  ces  pressions,  qui 
constitue  par  elle-même  la 
manœuvre  complète,  s’ac¬ 
complit  sur  i)lace  :  la  main 
du  ma.sseur,  ainsi  que  les 


pirti  es  (lu’elle  comprime,  ne  subissent  pas  de  dé-  départ,  elle  effleure  légèrement  cette  deniière. 
plact'inent.  I/)rsque  l’effleurage  est  exercé  par  les  deux 
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mains,  celles-ci,  le  plus  souvent,  interviennent  l’opération  doit  affecter  une  allure  d’ensemble, 
alternativement  ;  l’une  reprend  la  manoeuvre  que  On  aura  soin  de  saisir  la  plus  grande  masse 

possible,  de  irarties  molles  ; 
car,  le  plus  souvent,  ce  sont 
les  muscles  qui  sont  visés 
dans  le  pétrissage.  Ce  n’est 
qu’exceptionnellément  que 
la  manœuvre  s’applique  à  la 
peau. 

e.  La  ‘percussion.  —  I^a 
percussion  (fig.  6)  consiste 
en  une  série  de’ chocs  d’une 
intensité  et  d’une  rapidité 
variables,  exécutés  quelque¬ 
fois  avec  le  poing  mollement 
fermé,  la  pulpe  des  doigts 
ou  leur  face  dorsale,  mais 
le  plus  souvent  avec  le  bord 
cubital  du  petit  doigt  ;  dans 
ce  dernier  cas,  —  où  la 
manœuvre  prend  le  nom  de 
hachures,  —  la  main  reste 
ouverte  et  les  doigts  très 
souples  sont  légèrement 
l’autre  est  sur  le  point  de  terminer.  Il  en  est  de  écartés  les  uns  des  autres.  I/a  chute  de  la  main 

même  quand  l’effleurage  est  pratiqué  avec  les  sur  la  peau  rapproche  brusquement  les  doigts 

deux  pouces.  et  les  fait  retomber  les  uns  sur  les  autres  ;  de  ce 

Il  est  bien  entendu  que  l’effleurage  peut  s’exé-  choc  multiple  résulte  un  bruit  caractéristique, 

cuteravecles  différentes  parties  de  la  main  :  extré-  I^a  percussion  est  ainsi  plus  moelleuse  que  si  on 

mité  des  doigts,  paume  de  la  main,  éminence  l’effectuait  avec  les  doigts  rapprochés, 

thénar,  éminence  hypothénar.  ’  Cette  manœuvre  exige  une  grande  souplesse  du 

d.  Le  pétrissage.  —  I^e  pétrissage  (fig.  5)  est  une  poignet  et  s’exécute,  le  bras  restant  immobile, 
manœuvre  complexe  qui 
consiste  à  produire  un  i)in- 
cenient  combiné  à  une  sorte 
de  torsion  des  parties  molles. 

Il  comporte  plusieurs  temps  : 

1°  préhension  des  tissus  entre 
le  pouce  et  les  autres  doigts 
des  deux  mains  placées  à 
faible  distance  l’une  de  l’au¬ 
tre  ;  2°  léger  soulèvement  de 
ces  tissus;  3°  mouvements 
des  deux  mains  eh  sens  con¬ 
traire  l’une  de  l’autre.  On 
peut  aussi  ajouter  un  qua¬ 
trième  mouvement, 
siste  à  exécuter , 
des  mains 
pris  comme 
Cette  série 

nieiits,  qui  constitue  une 
manoeuvre  de  pétrissage, 
doit  se  répéter  successivement,  d’une  façon  con¬ 
tinue,  sans  temps  d’interruption  ;  en  un  mot. 


Massage  de  l’avant-bras  (fig.  4). 
par  une  série  de  mouvements  successifs  de  prona¬ 
tion  et  de  supination.  Si  on  percute  avec  les  deux 
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mains,  les  niouveiiicnts  doivent  être  altcniatifs  : 
une  main  s’abaisse  quand  l’autre  se  soulève. 


f.  La  vibration.  —  La  vibration  est  une  ma¬ 
nœuvre  dans  laquelle  la  main,  posée  en  perma¬ 
nence  sur  la  i)eau,  exécute,  eumêmetem])s  ([u’iiue 
pression,  un  mouvement  oscillatoire  de  très  faible 
amplitude.  Les  oscillations  doivent  être  non  ])as 
transversales,  mais  perpendiculaires  à  la  surface 
des  téguments.  Ces  oscillations  sont  produites 


par  une  sorte  de  tréiiidation  de  tous  les  muscles 
de  la  main,  de  l’avant-bras,  du  bras  et  de 
l’épaule  de  l’opérateur.  Bien  qu’à  peine  percep¬ 


tibles  à  l’œnl,  elles  sont  très  pénétrantes  et  se  ])ro- 
pagent  souvent  dans  tout  l’organisme  du  malade 
qui  les  ressent  profondément. 

B.  —  àlODE  STIMULANT. 
Dans  "le  mode  stimulant, 
les  manœuvres  emidoyées 
sont  les  mêmes  que  daus  le 
mode  sédatif  (i),  mais  elles  en 
diffèrent  parle  rythme  et  par 
l’intensité.  En  effet,  pour 
être  stimulantes,  les  manœni- 
vres  doivent  être  rapides, 
énergiques  et  brusques.  Il 
faut,  en  outre,  une  certaine 
irrégularité  dans  les  mouve¬ 
ments.  L’opérateiirdoit  entre¬ 
mêler  les  manœuvres  et 
passer  rapidement  de  l’une  à 
l’autre. 

Une  séance  de  massage 
stimulant  doit  durer  moins 
longtemps  qu’une  séance  de 
massage  .sédatif;  si  l’action,  plus  iiiteiise,  se  pro¬ 
longeait  outre  mesure,  elle  iiourrait  devenir,  tnié 
cau.se  de  fatigue  pour  le  malade. 

7.  -  ACTION  PHYvSIOLOUIQUlv  DES 

DIl'EÉRIÎNTKvS  MAXdCrVRIÙ^. 

La  pression,  comme  nous  l’avons  dit,  est  la  ma¬ 
nœuvre  la  jilus  douce  et  la 
plus  calmante  ;  elle  sera,  ])ar 
conséquent,  utilisée  cluupie 
fois  qu’il  s’agira  de  lutter 
contre  la  douleur  ou  la 
contracture  musculaire.  Jîn 
outre,  par  'son  effet  méca¬ 
nique,  elle  agit  sur  les  infil¬ 
trations  des  tissus  cellulaires 
sous-cutanés.  Elle  sera  donc 
très  utile  pour  chasser  l’œ¬ 
dème. 

Les  jriclions,  par  le  tirail¬ 
lement  qu’elles  produisent 
sur  la  peau,  agissent  spécia¬ 
lement  contre  les  adhé¬ 
rences,  les  cicatrices  qui 
fixent  les  tissus  cutanés  aux 
l)lans  profonds.  Elles  sont 
donc  particulièrement  indi- 
ijuées  pour  assouplir  les 

fi'i  .tux  inaiid-iivris  cuie  nous  avons  <10]!*  ilvcritvs,  on  peut 
ajouter  les  pineenients  lins  et  raincles  de  la  peau,  ipii  ont  une 
aetion  sUiuulante  très  iiuirquée  sur  les  teriuiiiaisous  des  nerfs 
seiKsltifs. 


G.  MILIAN,  —  DESERTION  OU  FUGUE 


tissus  cicatriciels,  détruire  les  brides  fibreuses 
auoruiales,  combattre  la  raideur  articulaire. 

h’ ej fleurage,  par  sou  effet  mécanique,  activé  la 
circulation  veineuse  et  chasse  l’œdème  infiltrant 
les  parties  molles  ;  de  plus,  par  son  action  exci¬ 
tante  sur  les  terminaisons  nerveuses,  il  provoque 
des  réflexes  qui  influent  favorablement  sur  la 
nutrition  des  tissus. 

Le  pétrissage  combine  les  effets  de  la  pression 
avec  ceux  de  la  friction,  mais  son  action  est  plus 
énergique  que  celle  de  chaciuie  de  ces  deux  manœu¬ 
vres.  On  l’emploie  pour  assouplir  les  tissus  et  sti¬ 
muler  les  régions  massées. 

La  percussion,  manœuvre  essentiellement  sti- 


sitivt's  et  réveille  la  vitalité  des  tissus. 

La  %'ihralhii  a  des  effets  (jui  ne  .sont  pas 
nettement  définis  et  (jui,  d’ailleurs,  varient 
suivant  les  individus.  D’une  façon  générale,  on 
lient  affirmer  que  son  action  iiénétrante  pro¬ 
voque  des  réflexes  d’où  résulte  une  .stimulation 
de  l’organisme  tout  entier. 


RECUEIL  DE  FAI'rS 

DÉSERTION  OU  FUGUE 


le  D'  MILIAN, 

Mi-ikciii-major  de  a"  classe  à  Verdun, 

Médecin  des  hôpitaux  de  n.nris. 

On  amenait  récemment  à  l’hôpital  Saint- 
Nicolas,  extrait  de  la  prison  de  Géuicourt  où 
il  était  en  prévention  de  conseil  de  guerre,  l’ad¬ 
judant  T...,  qui  avait  abandonné  le  poste  de 
secours  de  son  régiment  situé  à  la  ferme  de 
Palameix  (Meuse)  et  qu’pu  avait  retrouvé  plu¬ 
sieurs  jours  après  à  CasteL 
sarrasin  dans  sa  famille. 

L’adjudant  T...  était  porté 
comme  déserteur.  C’était 
cependant  un  bon  sujet  : 
blessé  au  mois  d’août  à  un 
combat  où  il  s’était  distin¬ 
gué,  il  avait  gagné  là  son 
grade  d’adjudant  ;  il  avait 
ensuite  regagné  le  front  et 
c’est  alors  qu’il  avait  dis¬ 
paru  de  cette  façon  mysté¬ 
rieuse. 

Une  enquête  fut  faite, 
un  dossier  fut  établi,  mais 
l’adjudant  T...  prétendit 
qu’il  avait  perdu  tout  sou¬ 
venir  aitre  le  moment  où 
il  quitta  le  poste  de  secours 
et  celui  où  il  se  retrouva  à 
Castelsarrasin.  C’est  ainsi 
cpie  je  fus  commis  comme  expert  par  M.  le  com¬ 
aire  rapporteur  près  du  conseil  de  guerre  de 
la  Up'  division,  lumr  examiner  le  cas  de  l'adju¬ 
dant  T... 

Grâce  aux  pièces  du  dossier  (déi)osition  des 
témoins  aux  divers  stades  de  sa  fuite,  rapports 
des  médecins  et  des  gendarmes),  il  me  fut 
possible  de  reconstituer  les  étajies  principales  de 
cette  désertion  curieuse,  et  d’en  établir  la  véri¬ 
table  nature. 


Voici  la  reconstitution  de  la  fugue,  ainsi  ([u’elle 
fut  établie  dans  mon  rapport  : 

Le  27  novembre  1914,  après  une  nuit  jia-ssée  à 
la  garde  des  tranchées  (rapport’du  lieutenant  M...) 
et  au  cours  de  laiiuelle  deux  obus  éclatèrent  à 
peu  de  distance  de  lui,  l’adjudant,  «/t’.s  yeux 
hagards  (déposition  E...)  et  «invoquant  une 
grande  fatigue  générale  »  (déposition  du  lieute- 
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nant  se  présenta  au  ijoste  de  secours  de  la 

ferme  de  Palameix.  Là  il  se  plaignit  de  son  an¬ 
cienne  blessure,  et  de  violents  maux  de  tête.  Le 
docteur  lui  prescrivit  du  repos. 

T...  resta  assis  près  du  poêle,  sans  dire  un  mot, 
«  paraissant  moralement  assez  abattu  »  (déposi¬ 
tion  du  médecin  auxiliaire  M...).  Vers  seize 
heures,  en  •présence  du  médecin  auxiliaire,  il  fit 
plier  sa  couverture,  prit  son  caoutchouc  et  son 
étui  à  revolver,  et  i)artit,  laissant  son  sac  et 
son  sabre. 

A  500  mètres  de  la  ferme,  T...  rejoignit  le  ser¬ 
gent  infirmier  S...  et  le  sergent-major  de  la  com¬ 
pagnie  hors  rang.  Il  leur  dit  qu’il  était  évacué 
sur  son  dépôt  par  ordre  du  colonel,  et  chemina 
avec  eux  à  la  file  indienne,  car  il  tombait  des 
obus,  lui  marchant  le  dernier.  Les  autres  parlaient, 
mais  lui  se  taisait.  A  la  tombée  de  la  nuit,  au 
carrefour  de  la  route  de  Troyon,  il  leur  dit  bonsoir 
et  les  quitta. 

A  partir  de  ce  moment,  on  perd  toute  trace  de 
lui  jusqu’à  Castelsarrasin.  L’inculpé  ne  peut  rien 
dire  de  son  voyage  ;  il  en  a  perdu  tout  souvenir. 
Sa  mémoire  s’arrête  au  poste  de  secours  de  la 
ferme  de  Palameix,  où  il  a  vu  un  camarade  ble.ssé 
à  la  tête  par  un  morceau  de  l’obus  qui  éclata  près 
de  lui.  T...  arriva  le  29  novembre  à  huit  heures 
du  matin  à  Castelsarrasin,  avec  un  billet  délivré 
à  Montauban  pour  Castelsarrasin.  Comme,  d’autre 
part,  il  est  arrivé  porteur  de  la  presque  totalité 
de  son  argent,  il  a  voyagé  sans  billet  jusqu’à 
Montauban,  c’est-à-dire  sans  rien  demander  à 
personne,  et  sans  doute  sans  avoir  mangé. 

L’employé  de  Castelsarrasin  qui  recueillait  les 
billets  des  voyageurs  et  qui  le  connaissait  bien 
fut  étonné  de  son  attitude  :  «  Tiens,  lui  dit-il, 
tenue  de  campagne?  »T...  jeta  sur  lui  un  regard 
quelque  peu  vague  et  sortit  de  la  gare  sans  ré¬ 
pondre.  L’employé  ne  comprit  rien  à  cette  atti¬ 
tude,  car  T...  était  toujours  «  très  affable  à  son 
endroit  ■>.  '1'...  a  rencontré  de  même  en  chemin, 
de  la  gare  à  sa  maison,  un  marchand  de  journaux 
nommé  T...  qui  le  salua,  mais  auquel  il  ne  répon¬ 
dit  pas  davantage. 

Kn  arrivant  à  son  domicile,  T...  eut  une 
crise  convulsive  de  courte  durée.  Le  beau-père 
survint  à  ce  moment  en  compagnie  du  D''  Delbosc 
et  trouva  son  gendre  au  lit.  T...  était  calme  mais 
«  épuisé  »,  et  il  semblait  qu’il  était  incapable 
d'aucun  mouvement.  Son  beau-père  le  questionna 
longtemps,  mais  ne  put  obtenir  de  réponse.  Le  mé¬ 
decin,  «  après  une  longue  observation  »,  déclara 
au  beau-i)ère  que  T...  avait  été  frappé  d’une 
commotion  cérébrale. 


Devant  le  gendarme,  venu  deux  heures  après, 
T...  eut  des  manijestations  délirantes  :  «  Il  était 
alité,  dit  le  rapport  du  gendarme,  et  paraissait  ne 
pas  jouir  de  ses  facultés  intellectuelles  ;  il  tenait 
des  propos  incohérents,  tels  que  :  «  Les  Prussiens 
«veulent  me  fusiller,  mais  je  connais  le  règlement. 

«  Allons,  les  enfants,  restez  donc  dans  les  tranchées; 

«  tiens,  en  voilà  encore  deux  de  morts.  Ah  !  ils 
«  étaient  six  tout  à  l’heure,  si  j  ’avais  pu  les  tuer,  les 
«  lâches,  mais  je  n’ai  pas  de  revolver...  » 

Il  ne  tarda  pas  d’ailleurs  à  reprendre  conscience 
de  lui-même  dans  la  journée  et  à  s’inquiéter  de 
l’irrégularité  de  sa  situation  militaire,  car  il  ne  se 
rendait  pas  compte  de  la  manière  dont  il  avait  été 
évacué. 

Il  s’agit  là  incontestablement  d’une  fugue 
pathologique  :  mutisme,  yeux  hagards,  fuite  auto¬ 
matique  sans  reconnaître  l’entourage,  perte  com¬ 
plète  du  souvenir,  le  tout  dév^eloppé  après  une 
nuit  de  fatigue  (garde  des  tranchées),  d’émotions 
(obus  tuant  des  camarades),  et  d’une  céphalée 
persistante  et  forte.  La  fin  de  la  fugue  par  une 
sorte  de  coma,  suivi  d’une  crise  convulsive 
terminée  par  une  phase  délirante,  complète  le  ta¬ 
bleau. 

Cette  fugue  n’est  d’ailleurs  qu’un  épisode  au 
cours  de  la  vie  pathologique  de  T...  :  celui-ci  a  eu 
depuis  l’âge  de  dix-sept  ans  des  crises  analogues, 
ainsi  qu’en  témoigne  le  certificat  du  D^'  Régis, 
de  Bordeaux,  qui  lui  donna  ses  soins  de  1907 
à  1909  «pour  des  accidents  d’hystérie  mentale, 
se  traduisant  par  des  accès  subits  de  somnam¬ 
bulisme  diurne,  durant  lesquels  ce  jeune  homme 
vivait  et  agissait  automatiquement,  sans  conser¬ 
ver,  au  sortir  de  ces  accès,  aucun  souvenir  de  ce 
qui  s’était  passé  et  de  ce  qu’il  avait  fait.  » 

T...  a  eu  d’ailleurs,  à  la  prison  de  Génicourt, 
où  il  avait  été  interné  après  son  arrestation,  une 
crise  ayant  tous  les  caractères  d’une  crise  hysté¬ 
rique,  ainsi  que  l’indique  le  rapport  du  D''  B..., 
médecin  auxiliaire  du  'groupe  de  brancardiers 
de  la  67^’  dhdsion  :  agitation  extrême,  congestion 
de  la  face,  violents  efforts  pour  vomir  avec  rejet 
d’une  certaine  quantité  de  son  contenu  stomacal, 
gêne  respiratoire,  localisation  de  l’obstacle  à  la 
gorge  et  qui  se  termina  jjar  les  phénomènes  délirants 
suivants  ;  désignant  un  coin  de  la  pièce,  il  voyait 
des  Allemands  qui  voulaient  le  prendre  et  qui, 
disait-il,  l’avaient  suivi  jusque  chez  lui. 

L’état  mental  de  l’inculpé  relève  d’une  héré¬ 
dité  pathologique  qui  se  manifeste  par  l’existence 
de  quelques  stigmates  de  dégénérescence,  d’ailleurs 
légers,  mais  surtout  par  le  fait  qu’aîné  des  enfants 
survivants,  sa  mère,  avant  sa  naissance,  fit  deux 
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fausses-couches  f  et  mit  au  monde  un  enfant 
mort-né. 

La  question  de  responsabilité  de  l’adjudant  T... 
ne  pouvait  un  instant  être  discutée.  T...  fut 
déclaré  irresponsable  et  par  suite  acquitté.  Il 
était  en  outre  évident  que  T...  était  abso¬ 
lument  inapte  au  service  militaire.  Sa  carrière 
commençante  se  trouvait  donc  définitivement 
brisée. 

A  côté  de  la  question  pénale,  qui  se  dressait 
ici  là  première  au  point  de  vue  pratique,  il  en  est 
une  autre  fort  importante  au  point  de  vue  doc¬ 
trinal  :  celle  de  la  nature  de  ces  fugues.  S’agit-il 
d’hystérie,  comme  le  dit  le  P*'  Régis  dans  l’un  de 
ses  certificats,  ou  bien  s’agit-il  d’épilepsie? 

Un  seul  argument  pourrait  militer  en  faveur  de 
l’hystérie,  la  forme  de  l’attaque  constatée  par  le 
D''  B...  à  la  prison  de  Génicourt  :  la  boule,  la  sen¬ 
sation  de  strangulation,  les  efforts  de  vomisse¬ 
ments  militent  en  faveur  de  l’hystérie.  Mais  ce 
serait  là  le  seul  argument  à  invoquer.  Il  est  impos¬ 
sible  de  découvrir,  ni  de  provoquer  chez  T...  le 
moindre  «  stigmate  »  :  pas  de  rétrécissement  du 
champ  visuel,  pas  d’anesthésies-,  pas  de  points 
ovariens.  Il  y  a  peut-être  une  certaine  diminution 
de  la  sensibilité  au  niveau  de  la  blessure,  mais 
c’est  tout,  et  cela  est  parfaitement  explicable  par¬ 
le  traumatisme.  Je  ne  vois  aucune  impossibilité 
pourtant  à  faire  rentrer  cette  fugue  dans  le  cadre 
du  pithiatisme. 

h’épilepsie  s’accommode  cependant  mieux  de 
cette  variété  d’accidents  ;  la  céphalée  prémonitoire 
de  la  fugue,  l’amnésie  complète,  les  stigmates  de 
dégénérescence  relèvent  jrlutôt  de  cette  névrose. 


GUÉRISON  RAPIDE 
DES  DERMITES 

CONSÉCUTIVES  AUX  PANSEMENTS  DES 
BLESSURES  DE  GUERRE 
PAR .  LES  PANSEMENTS 
INTERMITTENTS  ET  LA  KINÉTIQUE 


le  D'  François  DEBAT, 

Aide*maior  de  classe  de  réserve. 

Nous  avons  observé  maintes  fois  des  dermites 
plus  ou  moins  graves,  consécutives  aux  pansements 
des  blessures  de  guerre. 

En  général,  elles  étaient  dues  à  l’action  irritante 
des  antiseptiques.  Dans  quelques  cas,  le  pansement 
humide  à  l’eau  bouillie  avait  suffi  à  les  provoquer. 

Ces  lésions  vont  de  l’érythème  à  l’eczématisation 


avec  suintement  abondant  et  suppuration.  Elles  ont 
pour  caractère  commun  d’être  tenaces,  maintenant 


souvent  le  malade  à  l’hôpital  longtemps  après  la  cica¬ 
trisation  de  sa  blessure. 

Leur  développement  et  leur  persistance  sont  dus, 
croyons-nous,  à  l’hypo-résistance  des  tégmnentS', 
conditionnée  elle-même  par  les  deux  facteius  sui¬ 
vants  : 

Les  lésions  vasçulo-nerveuses  de  la  blessure; 

La  non-contraction  des  muscles  sous-jacents,  le 
maladeimmobilisant  à  l’ordinaire  le  membre  atteint. 

Le  traitement  que  nous  proposons  a  pour  but  : 

lo  D’irriter  au  minimum  les  lésions,  par  les  pan¬ 
sements  intennittents  à  l'eau  salée  ; 

2“  D’activer  la  vitalité  des  tissus  par  la  gymnas¬ 
tique  et  le  massage,  pratiqués  selon  la  technique 
de  notre  maître  L.  Jacquet. 

Voici  comment  nous  procédons  : 

A.  Pansements  intermittents.  —  Après  avoir 
détaché  les  croûtes  et  les  squames  sous  lesquelles  la 
suppuration  s’étend,  faire  un  pansement  léger,  avec 
gaze  fine  imbibée  d’eau  salée  à  9  millièmes.  Recou¬ 
vrir  d’mie  couche  légère  de  coton  cardé.  Supprimer 
tout  imperméable. 

Exposer  chaque  jour  la  plaie  à  l’air  libre,  en  aug¬ 
mentant  progressivement  l’exposition,  au  fur  et  à 
mesure  que  le  suintement  diminue.  Le  premier  jour 
on  exposera  deux  heures.  On  augmentera,  à  l’ordi¬ 
naire,  d’iuie  heure  par  jour. 

Dès  que  le  suintement  se  tarit,  il  y  a  avantage  à 
remplacer  l’eau  salée  par  mie  application  de  pâte 
épaisse  à  l’oxyde  de  zinc  avec  3  p.  roo  d’ichtyol. 
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B.  Kinéliqüff..  —  Faire  contracter  chaque  heure, 
pendant  cinq  minutes,  les  muscles  sous-jacents  à  la 
plaie,  le  membre  étant  en  élévation.  Entre  temps, 
repos  au  lit  si  la  lésion  est  aux  jambes.  Faire  porter 
une  écharpe  haute  si  la  lésion  est  aux  bras. 

Massage  journalier,  comportant  l’effleurage  du 
membre  et  le  pincement  des  téguments  périphé¬ 
riques. 

Cette  méthode  donne  des  résultats  rapides.  Dès 
les  premiers  jours,  l'écoulement  séro-purulent  dimi¬ 
nue,  puis  se  tarit,  la  rougeur  s’atténue,  le  prurit 
disparaît. 

Après  quinze  à  vingt  jours,  au  maximum,  l’épi¬ 
dermisation  est  complète. 

Voici  une  observation  convaincante  : 

Soldat  R...,  vingt-trois  ans.  Le  25  août  1914, 
blessure  en  séton  sur  la  face  externe  de  l’avant-bras 
gauche,  traitée  par  des  lavages  à  l’eau  oxygénée  et 
des  pansements  humides. 

Vers  le  20  novembre,  apparition  d’une  zone 
érythémateuse,  avec  vésiculation,  au  niveau  de 
l’orifice  de  sortie,  qui  est  d’ailleurs  à  peu  près  complè¬ 
tement  cicatrisé.  Pansements  successifs,  avec  eau 
bouillie,  puis  vaseline,  puis  gaze  sèche. 

Malgré  ces  traitements,  la  lésion  s’aggrave  et 
s’étend  progressivement.  Be  malade  nous  est  adressé 
le  18  janvier  1915. 

Nous  notons  à  son  arrivée  ;  dermite  aiguë  sur  la 
face  externe  de  l’avant-bras,  ayant  la  dimension 


30  janvier  1915.  Après  12  jours  de  traitement  (fig.  2). 


de  la  païune  de  la  main,  'reinte  violacée.  iScoulement 
séro-imrulent  abondant,  s’exagérant  au  moindre 
attouchement.  Croûtes  et  puits  purulents  (fig.  j). 
B’avant-bras  et  la  main  sont  cyanosés  et  froids. 


Bes  mouvements  des  doigts  et  de  la  main  sont 
limités  et  faibles,  en  particulier  l’extension  du  médius 
et  de  l’annulaire.  Zone  d’anesthésie  sur  le  bord  distal 
de  la  dennite.  Prurit  violent,  surtout  la  nuit.  Nous 
traitons  le  malade,  aussitôt,  par  lesqDansements  inter¬ 
mittents,  la  gymnastique  élévatoire  et  les  massages. 

21  janvier.  —  Après  trois  jours,  l’écoulement 
séreux  est  complètement  tari.  Ba  suppuration  est 
presque  nulle,  locahsée  uniquement  à  quelques  puits 
peu  profonds.  Sur  toute  l’étendue,  desquamation 
d’écailles  épidermiques  de  néo-formation. 

26  janvier.  —  Après  huit  jours,  nulle  suppuration. 
Ba  desquamation  est  très  légère.  Be  prurit  a  disparu 
(fig-  2). 

2  février.  —  Après  quinze  jours,  l’épidermisation 
est  complète.  Il  ne  persiste  plus  qu’un  peu  de  rou¬ 
geur  au  niveau  de  la  lésion.  En  même  temps,  l’avant- 
bras  et  la  main  gauches  ont  pris  même  température 
et  même  teinte  que  du  côté  droit. 

B’impotence,  qui  n’avait  pas  été  sensiblement 
améliorée  par  treize  jours  de  :nécanothérapie,  a 
comiflètement  disparu. 

Nous  avons  obtenu  de  semblables  résultats  dans  le 
traitement  des  eczémas  variqueux,  des  pyodermites 
et  des  diverses  lésions  des  téguments  produites  par 
le  grattage.  Ces  affections,  malgré  leur  bénignité,  suf¬ 
fisent  à  éloigner  —  parfois  pom:  longtemps  —  les 
soldats  du  front.  , 

Il  nous  a  paru  utile  de  vulgariser  la  méthode  si 
simple  qui  permet  de  les  guérir  très  rapidement  (i). 

(i)  B-  Jacquet,  Action  eutrophique  de  la  gymnastique 
du  peaucier  cervical  sur  lui  ulcère  gommeux  sus-clavi¬ 
culaire  (Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  10  juillet  1913)- 

Jacquet  et  Jouedanet,  Étude  étiologique,  patho- 
géiiiqiie  et  thérapeutique  des  dermites  prof,  des  mains 
(Ann.  de  dermat.  et  de  ïÿfift.,  janvier  1911). 

L.  Jacquet  et  P.  Débat,  Bes  engelures  et  leur  traite¬ 
ment  hio-kinétique  (Bull.  Soc.  hôp.,  janvier  1914,  avec 
2  photographies). 

François  Débat;  Traitement  des  gelures  par  la  mé¬ 
thode  hio-kiiiétique  de  B.  Jacquet  (Lecture  à  l’Academie 
de  médecine,  12  janvier  1915). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  19  avril  1915. 

Rééducation  professionnelle  des  blessés.  --  Dans  une 
note  analysée  par  M.  ÉnilOND  l’ERRiER,  M.  J  ui.i-:s  Amar, 
chef  de  laboratoire  au  conservatoire  des  Arts  et  Métiers, 
expose  une  méthode  qui  permet  de  relever  graphiiiuement 
tous  les  éléments  du  travail  de  l’homme  et  de  déceler 
les  irrégularités,  les  insuffisances  tenant  à  des  vices  orga- 
ni(iue.s  tels  que  raideurs  articulaires,  atrophies,  anky¬ 
losés,  ou  à  des  mutilations.  Elle  précise  les  conditions 
nouvelles  du  travail  et  apprend  à  harmoniser  la  technique 
et  l’outillage  avec  les  capacités  physiques  et  psychiques 
de  l’individu.  D’autre  part,  elle  renseigne  exactement 
sur  l’état  physiologique  et  les  aptitudes  fonctioimelles. 

B’ auteur  montre  quels  sjijets  .sont  rééducables  à  bref 
délai,  et  ceux  qui  ont  besoin  de  bons  appareils  de  pro¬ 
thèse  ainsi  qu’nn  longentramenient.  B’éducation  des  mou¬ 
vements  doit  supposer  qu’ils  ont  été  d’abord  analysés, 
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et  M.  Aiiiar  montre  la  manière  de  faire  cette  analyse, 
par  exemple  dans  la  mau(euvre  de  la  lime.  I,e.s  instruc¬ 
teurs  chargés  de  cet  euseignemeut  obtiendront  des  résul¬ 
tats  rapides  sans  contraiute  ni  fatigue  pour  les  mutilés. 
Mais  il  faut  leur  adjoindre,  pour  les  déiuonsl rations, 
quelques  anciens  mutilés  capables  d’effectuer  divers  tra¬ 
vaux  réputés  difficiles,  notaiument  eu  niécauiiiue  de 
précision  et  grosse  mécanique. 

Kadluscopie.  —  M.  d'AKSuN\  ai,  présente  au  nom  de 
MM.  ViAl,l,K'r  et  DANVlu.niR  uu  appareil  qui  permet, 
par  la  radioscopie,  de  localiser  rapidement  les  projectiles 
de  guerre. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  20  avril  1915. 

Rééducation  des  mutilés.  -  -  M.  MoSNY  rappelle  d’a¬ 
bord  que  c’est  le  docteur  lioRNb  (jui,  le  premier,  proclama 
l’urgence  d’organiser  la  réadaptation  au  travail  des 
estropiés  et  des  mutilés  de  la  guerre  par  leur  rééducation 
professionnelle,  et  que  c’t.st  à  M.  Hiîrriot,  maire  de 
Lyon,  que  l’on  doit  la  création  de  la  iircmière  école  de 
rééducation  professionnelle  de  ces  blessés,  école  actuelle¬ 
ment  en  plein  fonctionnement. 

Il  faut  créer  des  ateliers-écoles  dans  lesquels  les  tech¬ 
niciens  et  les  :nédecins  collaboreront  pour  guider  les 
mutilés  dans  le  choix  d’uii  métier  approprié  à  leur  état 
physique. 

Étiologie  des  froidures.  -  Pour  M.  PiorNçois  IficuAT, 
l’étiologie  est  complexe.  Le  froid  en  est  le  facteur 
prépondérant  ;  sou  action  est  favorisée  et  renforcée  par 
des  facteurs  secondaires,  tels  cjue  l’immobilité  et  la 
compression.  Cet  ensemble  n’agit  d’ailleurs,  dans  la 
majorité  des  cas.  que  sur  des  .sujets  prédispo.sés  par  des 
tares  organiques  ou  des  troubles  de  la  circulation  péri- 
phéri(iuc. 

La  farine  de  riz  dans  la  fabrication  du  pain.  — 
M.  R.  lii.ANCiiARD  donne  lecture  d’une  note  du  1)'’  Mau- 
RHI„  de  Toulouse,  correspondant  national  de  l’.Vcadémie, 
sur  l’utilisation  de  la  farine  de  riz  pour  la  fabrication  du 
pain.  Ibi  pain  dans  la  compo.sition  duquel  la  farine  de 
riz  entre  à  raison  de  20  p.  100  est  d’un  goût  et  d’un  aspect 
agréables  ;  il  a  la  même  valeur  nutritive  que  le  pain  ordi¬ 
naire  ;  sa  manutention  est  facile,  son  prix  est  mo¬ 
dique. 

Des  essais  faits  avec  du  pain  contenant  (>  p.  100  de 
farine  de  riz  ont  démontré  (]u’il  était  d’un  goût  très 
agréable  et  que  sa  valeur  nutritive  n’était  en  rien  dimi¬ 
nuée.  étant  donné  que  si  les  produits  azotés  du  riz  .sont 
inférieurs  à  ceux  du  blé,  eu  revanche,  ses  hydrates  de  car¬ 
bone  sont  notablement  siqiérieurs.  Le  prix  de  la  farine, 
celui  du  i)ain  pourraient  ainsi  être  diminués. 

M.  Armand  (Iautikr  confirme  les  remarques  de 
M.  SlAURKi,,  en  faisant  observer  toutefois  que  les  jjro- 
portions  de  20  p.  100  seraient  sans  doute  trop  élevées. 

Sur  le  «  bouton  d'Orlcnl  ».  -  JI.  R.  Iîdanciiard  com- 

municpie  une  étude  due  au  docteur  CACHET,  professeur 
û  la  Faculté  de  Médecine  de  Téhéran,  sur  lu  leishma¬ 
niose  dite  «bouton  d’Orient»  et  sur  le  traitement  de 
cette  affection  cutanée  par  les  préparations  arséiiicales. 

La  lutte  contre  l’alcoolisme.  -  M.  Cn.liKRT  BALLET 
dépose  un  rapport  complémentaire  concluant  au  triple 
vœu  suivant  ; 


1“  Toutes  les  liqueurs  à  essence  étant  éminemment 
nocives,  interdire  la  fabrication,  la  vente  et  la  circulation 
de  ces  li<iueur,s,  notamment  des  amers,  bitters,  venuouts 

2"  Pour  les  licpieurs  ne  renfermant  pas  ou  ne  renfer¬ 
mant  tpie  peu  d’e.ssence,  interdire  la  fabrication,  la  vente 
et  la  circulation  de  toute  liqueur  titrant  plus  de  50  de¬ 
grés  ; 

3“  Appeler  l’attention  du  gouvernement  sur  les  con¬ 
ditions  dans  lescpielles  sont  actuellement  faites  les  dis¬ 
tributions  de  boissons  alcoolitpies  et  sur  certains  abus 
qu’il  y  aurait  lieu  de  réprimer. 

Ces  conclusions  seront  discutées  ultérieurement. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  iq  avril  itn  ;. 

Plaie  de  l’angle  interne  de  l’orbite,  par  cartouche  fran¬ 
çaise.  —  JI.  Tuit'ier  fait  un  rapport  sur  cette  observation 
adressée  à  la  Société  par  MJI.  Bouroain  et  Donnet, 
d’-Vbbeville. 

Il  s’agit  d’une  plaie,  relativement  étroite,  dans  l’angle 
interne  de  l’orbite,  du  côté  gauche,  et  qui  contenait  une 
cartouche  entière  française  de  fu.sil  I.ebel.  Cette  dernière 
avait  pénétré  dans  l’intérieur  du  Cerveau.  Le  malade  suc¬ 
comba  à  une  méningite  .su])purée. 

On  sait  que  les  Allemands  confectionnent  eux-mêmes 
dans  les  tranchées  des  Iximbes  spé-ciales  composées  de 
quel<|ues  cartouches  de  dynamite  enveloppées  d’objets 
durs  les  plus  disparates  :  cartouches  françaises  inutili¬ 
sables  pour  leurs  fusils,  morceaux  de  fil  de  fer,  boutons, 
cailloux,  etc. 

Anévrysmes  traumatiques.  -  JI:  .\rvRAY  a  opéré 
jusqu’ici  15  .anévrysmes  (7  artériels,  7  artério-veineux, 

l’anévrj’.sme  diffus  qui  a  donné  des  résultats  mauvais. 

JI.  QnvXi’  rapporte,  de  la  ])art  de  JI.  Solbeyran,  de 
Jlontpellier,  ii  observations  d’anévrysmes  traumati<iues 
qui  furent  tous  traités  par  la  double  ligature  au-des.sus  et 
au-de.s.sous  do  la  poche.  Huit  guérirent  sans  mutilation, 
deux  avec  mutilation  ;  uu  fut  suivi  de  mort  pour  cause 
de  gangrène  gazeuse. 

Amputations  en  saucisson.  —  JI.  PAfCllET,  d’Amiens, 
n’a  pu  répondre  aux  objections  faites  à  ce  procédé,  car 
il  était  sur  le  front  ;  cette  absence  fut  regrettable,  car 
la  communication  n’a  pas  été  comprise.  Ce  n’est  pas 
une  méthode  générale  destinée  à  .supplanter  les  ampu¬ 
tations  fl  moignons  étoffés,  c’est  un  procédé  d’urgence, 
c’est  le  [>remicr  acte  d'une  intervention  en  deux  temps  chez 
des  sujets  affaiblis  ou  infectés,  jusqu’à  ce  que  le  deuxième 
acte  puisse  être  supporté  ;  ces  cas  sont  plus  fréquents 
qu’on  ne  croit  dans  la  chirurgie  de  guerre. 

Indications.  -  -  i"  Gangrène  gaceuse  :  ou  peut  couper 
en  plein  tissu,  y  ajouter  ipielqiies  débridemeiits  Irans- 
yersaux  dans  la  zone  inflammatoire,  pansements  humides 

2"  Suppurations  :  fractures  infectées  ;  état  grave  ; 
membres  perdus  et  œdématiés  ;  couper  un  peu  au-dessus 
de  la  lésion  ;  cette  indication  existe  surtout  ipiand  la 
lésion  est  au  tiers  supérieur  du  fémur,  elle  évite  la  dé.sar- 
ticiilatiou  de  la  hanche  qui  lue  fatalement  le  blessé  ;  aux 
membres  supérieurs,  elle  évite  la  désarticulation  <le 
l’épaule  et  la  remplace  par  l’amputation  intra-deltoï- 
dieiiue,  plus  bénigne  et  plus  utilisable  pour  la  prothè.se. 

Etat  de  *  choc  ■>  (nerveux  ou  liémorragique)  :  couper 
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au  ras  des  lésions  eu  quelques  secondes,  puis  désosser  le 
bout  du  meiiibre  quelques  jours  plus  tard  quand  le 
malade  est  remonté,  opération  ultra-rapide.  Infiniment 
plus  bénigne  que  l’amputation  classique  et  surtout  que 
les  désarticulations  de  la  hanche. 

Lésion  étendue  de  la  peau;  supposer  une  main 
broyée,  détruite  jusqu’au  carpe  et  l’avant-bras  constellé 
d’éclats  de  bombes;  pour  couper  en  partie  saine,  il  faudrait 
amputer  le  bras  ;  or,  il  suffit  de  régulariser  à  la  scie  au 
niveau  du  carpe  ;  c’est  propre  et  net  ;  soigner  les  plaies 
de  l’avant-bras  ;  dix  jours  plus  tard,  quand  la  plaie 
granule,  désosser  quelques  centimètres  d’avant-bras,  on 
a  ainsi  un  bon  moignon,  c’est  donc  une  opération  éco¬ 
nomique. 

5"  Mauvaises  conditions  d'asepsie  :  encombrement 
de  blessés  ;  impossibilité  de  conserver  aseptiques  les 
mains,  la  peau,  les  instruments.  Iv’amputation  dans  ces 
conditions  provoque  l’infection,  il  faut  de  suite  régulari¬ 
ser  puis  désosser  le  moignon  quelques  jours  plus  tard, 
quand  des  conditions  plus  aseptiques  sont  réalisées  ;  ça 
fait  deux  opérations,  mais  les  blessés  ne  meurent  pas. 

Avantages  ut’  PRocftui':.  —  a.  Drainage  parfait  de  la 
surface  cruentée.  — •  Ivlle  s’extériorise  en  cône,  reste  étalée 
et  accessible  aux  agents  antiseptiques  et  absorbants. 

b.  Rapidité.  —  Une  fraction  de  minute,  tandis  que  la 
circulaire  classique  avec  recoupe  osseuse  immédiate  est 
plus  longue  par  la  rugination,  par  la  reeoupe  musculaire 
et  par  la  recherche  plus  délicate  des  vaisseaux  et  des 

c.  A'e  traumatise  pas  les  tissus.  —  Avec  l’amputation 
classique,  les  tissus  ont  la  vitalité  amoindrie  par  le  con¬ 
tact  des  doigts,  du  rétracteur  et  de  la  rugine  ;  le  cône 
creux  se  draine  moins  bien  qu’un  cône  plein. 

d.  Economise  les  vies  et  les  membres.  —  Il  économise 
les  membres,  car  il  cqupe  au  ras  des  lésions  et,  si  les  lésions 
sont  hautes,  il  évite  la  désarticulation  ;  il  économise  des 
vies  puisqu’il  est  bénin,  surtout  comparé  aux  amputa¬ 
tions  de  la  cuisse  et  aux  désarticulations  de  la  hanche. 

Objections  faites  a  i,a  méthode.  —  a.  Deu.r  opé¬ 
rations  au  lieu  d'une.  Cela  n’a  pas  d’importance  si  on 
sauve  la  vie  du  sujet,  beaucoup  d’opérations  graves  gué¬ 
rissent  grâce  au  dédoublement  en  deux  actes  (anus 
iliaque  pour  cancer  du  rectum). 

b.  Laideur  du  moignon  conique.  — ■  C’est  un  avantage 
pour  le  drainage  ;  d’ailleurs,  il  ne  doit  pas  persister,  mais  il 
faut  désosser  pour  régulariser,  et  puis  ceux  qui  laissent 
des  circulaires  ouvertes  et  suppurantes  doivent  recouper 
le  moignon  ;  alors  le  sacrifice  est  plus  étendu  qu’avec  le 
«  saucisson  ». 

c.  Procédé  dangereu.r  à  vulgariser.  —  'l'rop  facile  à  faire 
par  des  opérateurs  non  chirurgiens  qui  amputent  des 
membres  sans  nécessité  ;  on  répond  à  cela  que  le  membre 
d’un  blessé  doit  toujours  être  confié  à  un  chirurgien  de 
carrière,  car  s’il  est  difficile  d’amputer  bien,  il  est  plus 
difficile  encore  d’appliquer  un  traitement  conservateur  ; 
jamais  aucun  blessé  ne  doit  être  confié  à  un  homme 
incompétent. 

CoxcEl'SlONS.  —  Procédé  d’urgence  ù  réserver  aux  cas 
spéciaux  de  traumatismes  et  d’infections  graves  et  qui, 
appliqué  suivant  les  indications  intelligemment  com¬ 
prises,  sauve  des  existences  qu’aucune  autre  méthode 
n’aurait  conservées. 

M.  Legueu  rapporte  une  série  de  cas  personnels  où  ce 
procédé  a  sauvé  la  vie  des  malades  ;  il  félicite  Pauchet, 
non  seulement  d’avoir  appliqué  cette  méthode  à  la  chi¬ 
rurgie  de  guerre,  mais  d’avoir  eu  le  courage  de  la  continuer 
en  dépit  des  appréciations  malveillantes  ou  ignorantes 
des  collègues  d’arrière.  Il  a  sauvé  ainsi  un  grand  nombre 

Le  Gérant  :  ].-•&  BAILLIÈRE. 


de  vies  qui  autrement  auraient  été  sacrifiées.  De  plus, 
quand  l’heure  viendra  de  régler  les  indemnités  aux 
amputés,  ou  se  décidera  peut-être  à  admirer  le  chirurgien 
qui,  à  chacun  d’eux,  a  ménagé  lo  ou  15  centimètres  de 

SI.  J.-L.  PaurE  s’indigne  contre  ceux  qui  ont  osé  cri¬ 
tiquer  une  méthode  qu’ils  ne  connaissaient  pas,  sans 
tenir  compte  de  la  valeur  du  chirurgien  qui  la  présentait, 
critique  d’autant  moins  justifiée  que  tous  les  membres 
de  la  Société  de  chirurgie  réunis  n’avaient  pas  ensemble 
la  seule  expérience  de  Pauchet  sur  la  chirurgie  d’a- 

M.  SIoRESTiN  confirme  les  avantages  du  saucisson,  il 
est  convaincu  que  l’antipathie  des  chirurgiens  provient 
uniquement  de  son  vilain  nom  ;  si  Pauchet  l’avait  appelé 
amputation  économique,  tout  le  monde  l’aurait  approuvé 
d’emblée. 

SI.  QuÉnu  a  toujours  été  le  défenseur  du  procédé  dès 
le  premier  jour  ;  il  reproche  simplement  à  Pauchet  deux 
choses  :  fl)  la  laideur  du  terme  ;  b)  le  mouvement  de 
retraite  qu’il  a  paru  faire  en  janvier  quand  il  a  accepté 
de  faire  des  circulaires  à  court  lambeau  qui  deviennent 
la  négation  du  saucisson. 

SI.  Pauchet.  -  -  La  méthode  a  été  baptisée  par  un  de 
mes  facétieux  camarades  quand  j’étais  interne  et  que  je 
régularisais  le  pied  broyé  d’un  ouvrier  moribond  qui  a 
guéri  ;  c’est  un  souvenir  de  jeunesse  que  je  n’ai  pu 
effacer. 

Si  j’ai  été  ébranlé  momentanément  en  janvier,  c’est 
que  le  service  de  santé  nous  a  interdit  (très  courtoise¬ 
ment  d’ailleurs)  d’appliquer  la  méthode. 

SI.  TukfiER  a  visité  à  Sainte-SIenehould  l’ambulance 
de  Pauchet  et  a  constaté  sa  prodigieuse  activité  ainsi  que 
l’organisation  intelligente  créée  par  ses  camarades  ;  il  a 
admiré  ses  résultats  dans  les  cas  les  plus  graves,  mais  il 
s’insurge  une  fois  de  plus  contre  le  procédé  s'il  était 
appliqué  autrement  que  par  des  chirurgiens  de  car- 

SISI.  Quénu  et  Pauchet  déclarent  qu’il  y  a  assez  de 
chirurgiens  en  France  pour  que  tout  blessé  français, 
qu’il  soit  ù  amputer  ou  non,  soit  placé  uniquement  sous  la 
responsabilité  des  vrais  chirurgiens. 

Présentation  d’appareils.  -  M.  J.-L.  PaurE  fait  un 
rapport  sur  trois  sortes  d’appareils  à  fractures,  imaginés 
respectivement  par  JIM.  JIatignon,  DueoitrmenTEI, 
et  Lance. 

Présentation  de  blessés.  JI.  Toussaint  montre 
trois  blessés  chez  lesquels  il  est  intervenu  pour  hémorragie 
secondaire  de  l'artère  palatine,  de  la  maxillaire  interne 
et  de  l'artère  dentaire  inférieure,  dans  des  plaies  infectées 
de  la  face  par  projectiles  de  guerre.  Ligature  de  la  caro¬ 
tide  externe  droite  ;  guérison. 

Opération  de  Pirogoff  simplifiée.  —  M.  Quénu  rap¬ 
pelle  cette  simplification  en  en  montrant  les  résultats 
chez  un  blessé. 

Blessures  par  balles  explosibles.  —  II.  Mauceaire 
montre  quatre  cas  de  blessures  par  ces  balles  explosibles 
décrites  par  M.  Beiss  et  employées  par  les  Autrichiens 
contre  les  Serbes. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Michaux  montre  le 
volvulus  d'une  anse  d'intestin  grêle,  longue  de  40  centi¬ 
mètres,  autour  d’une  adhérence  intestinale  et  coïncidant 
avec  un  kyste  végétant  de  l'ovaire.  Ovariotomie,  résection, 
entéro-anastomose  ;  guérison. 

10784-15.  —  Corbeil.  Imprimerie  Crété. 
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HOSPITALISATION 
MILITAIRE  EN  TEMPS 
DE  GUERRE 

DANS  LA  ZONE  DE  L’AVANT 

le  D'  Ch.  DOPTER, 

.Médecin-major  de  i'»  classe, 

Professeur  au  Val-de-Grâce. 

Les  ressources  que  les  médecins  d’armée  ])eu- 
vent  trouver  sur  le  territoire  des  opérations  de  la 
guerre  sont  indiscutablement  insuffisantes  ;  l’ab¬ 
sence 'de  constructions  destinées  au  traitement  des 
malades  est  la  règle.  L’hospitalisation  sur  place, 
dans  les'  conditions  du  temps  de  paix,  est  donc 
impossible  à  réaliser  ;  on  n’y  peut  compter. 

D’autre  part,  si  les  formations  sanitaires  sont 
amplement  pourvues  d’objets  de  pansement  et 
d’instruments  chirurgicaux,  elles  sont  dépourvues 
du  matériel  lourd  et  encombrant  qu’on  pourrait 
utiliser  pour 
abri  ter  confor¬ 
tablement  les 
blessés  ;  des 
raisons  d’or¬ 
dre  tactique 
s’y  opposent. 

Puis,  on  ne 
l)eut  prévoir 
en  temps  de 
guerre  les  be¬ 
soins  de  l’hos¬ 
pitalisation 

l)our  tous  les  moments  d’une  campagne  ;  ils  sont 
essentiellement  variables  suivant  les  circonstances. 

Enfin  les  circonstances  voudront  que,  d’un 
moment  à  l’autre,  une  formation  sanitaire  aura  à 
recevoir,  à  nourrir  et  à  soigner  un  nombre  très 
élevé  de  blessés.  Après  un  combat,  dans  rcsi)ace 
d’une  journée,  un  corps  d’armée  devra  recueillir, 
sur  quelques  kilomètres  carrés,  des  milliers 
d’hommes  qui  demanderont  une  hospitalisation 
immédiate. 

En  temps  de  guerre,  par  consécpient,  vu  l’ab¬ 
sence  de  ressources,  vu  le  nombre  de  malades  à 
soigner  en  quelques  heures,  l’hospitalisation  ne 
saurait  revêtir  un  caractère  permanent  ;  il  ne  peut 
s’agir  (jiie  d’une  hospitalisation  extemporanée, 
souvent  même  d’une  hospitalisation  à’nrgence,  qui, 
la  plupart  du  temps,  ne  saurait  être  que  provi¬ 
soire. 

Les  procédés  utilisés  pour  cette  hosiûtalisation 
jirovisoire,  installée  dans  des  conditions  d’aména¬ 
gement  si  rapide,  seront  fatalement  sommaires; 
l)ar  ce  seul  fait,  ils  devront  sacrifier  le  bien-être 
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individuel  à  l’obligation  de  secourir  un  grand 
nombre  de  sujets  en  un  court  espace  de  temps. 

Malgré  cela,  si  le  confort  est  négligé,  les  principes 
hygiéniques  doivent  être  respectés.  Dans  cette  hos- 
jritalisation  du  temps  de  guerre,  on  évitera,  dans 
la  mesure  du  possible,  l’encombrement;  l’influence 
néfaste  de  l’air  vicié,  que  l’on  écartera  ])ar  une 
ventilation  bien  comprise,  sera  activement  com¬ 
battue;  les  mesures  prophylactiques  concernant 
la  souillure  du  sol,  etc.,  devront  être  mises  cons¬ 
tamment  en  vigueur. 

Enfin,  dans  le  cas  où  une  hospitalisation  établie 
pour  une  durée  éphémère  doit  être  ultérieurement 
de  plus  longue  durée,  il  importe  que  les  procédés 
utilisés  soient  perfectibles. 

Tels  sont  les  grands  principes  réclamés  en 
temps  de  guerre  par  cette  hospitalisation  souvent 
si  difficile  à  réaliser,  d’autant  que  les  situations 
tactiques  où  l’on  peut  se  trouver  en  campagne  sont 
variables,  et 
l’on  n'a  pas 
toujours  à 
faire  face  aux 
mêmes  néces¬ 
sités. 

Dans  la  zone 
de  l’avant  le 
chiffre  des 
blessés  à  re¬ 
cueillir  et  les 
conditions 
dans  lesquelles 
ils  seront  recueillis  sont  complètement  impré- 

D’autre  jiart,  l’hospitalisation  est  de  très  courte 
durée. 

Par  conséquent,  le  but  initial,  surtout  en  ce  qui 
concerne  les  ambulances,  consistera  à  protéger  les 
blessés  contre  les  intempéries  ;  à  part  le  rôle 
médical  qu’elles  doivent  remi)lir,  elles  chercheront 
à  fournir  à  l’homme  malade  un  abri,  quel  (ju’il 
soit,  suffisant  pour  renqiêcher  de  souffrir  de  la 
chaleur  ou  du  froid. 

Or  l’ambulance  est  comjilètement  dépour\’ue 
de  matériel  destiné  à  assurer  ce  ])remicr  soin.  Elle 
ne  jiossède  dans  son  apjn'ovisionnement  que  deux 
tentes  <<  Tortoise  •>.  Cette  tente  Tortoise  (iig.  i), 
d’ailleurs,  n’est  prévue  cjue  pour  seix'ir  de  salle 
d’opérations  :  on  peut  l’utiliser,  il  est  vrai,  comme 
abri,  mais  pour  couvrir  un  chiffre  dérisoire  de 
blessés. 

Le  plus  souvent  il  faut  s’adresser  aux  locaux  de 
réquisition  et  aux  abris  de  fortune  jxiur  abriter 
les  blessés  et  les  soigner. 


N»»  2-3 


PARIS  MEDICAL 


A.  Locaux  pour  les  malades.  —  Ivqcaux 

FOURNIS  PAR  LES  RÉQUISITIONS.  —  Ils  appar¬ 
tiennent  à  des  tvpes  assez  variés,  et  leur  \'aleur 
hygiénique  diffère  suivant  les  locaux  utilisés. 

L’hospitalisation  dans  les  maisons  d'habitation 
ordinaires  n’est  habituellement  pas  à  conseiller. 
Elles  ne  fournissent,  en  dehors  des  chambres 
réservées  aux  habitants,  que  deux  à  trois  pièces 
au  grand  maximum.  Ces  dernières  sont  le  plus 
souvent  exiguës  et  ne  j)euvent  donner  abri  qu’à 
quelques  malades;  la  dissémination  des  hommes 
dans  plusieurs  de  ces  maisons  devient  fatale  ; 
l’accès  de  ces  dernières  est  souvent  difficile,  et 
le  transirort  ])ar  brancards  parfois  impossible  jrar 
les  escaliers  étroits  et  contournés  i)ar  lesquels 
ils  doivent  passer.  Autre  conséquence  fâcheuse 
qu’il  faut  éviter  à  tout  prix  ;  c’est,  pour  certains 
blessés,  l’éloignement  de  la  salle  d’opération  vers 
laquelle  on  esf  obligé  de  les  transporter,  et 
l’obligation  pourj  eux  de  traverser  sur  un  bran¬ 
card  un  esjrace  de  50,  100  mètres  et  même 
davantage. 

Les  grandes  maisons  bourgeoises,  les  châteaux 
a\’ec  leurs  dépendances,  peu\'ent  au  contraire  être 
d’un  grand  secours;  les  locaux  sont  v'astes,  bien 
aérés,  bien  éclairés,  et  le  médecin  charge  du  soin 
des  malades  peut  installer  un  véritable  hôpital 
avec  des  services  généraux,  dont  le  voisinage  est 
appréciable.  Dans  les  jardins,  dans  les  ])arcs,  on 
peut  encore  installer  des  tentes,  dont  on  ne  doit 
pas  dédaigner  les  services. 

On  ne  pourra  guère  compter  sur  les  mairies, 
dont  cejiendant  certaines  salles  siracieuses  pour¬ 
raient  donner  abri  à  un  assez  grand  nombre 
d’hommes.  Mais  ces  locaux  sont  habituellement 
occupés  par  l’état-major,  qui  trouve  sur  jdace  des 
renseignements  très  utiles. 

Les  collèges,  les  lycées  fournissent  souvent  d’ex¬ 
cellentes  installations  pour  cette  hospitalisation 
d’urgence.  Tout  y  est  installé  pour  loger  une 
collectivité,  et  la  plupart  des  locaux  n’auront 
guère  besoin  d'un  surirlus  d’aménagement  ;  les 
dortoirs,  les  cuisines  sont  tout  installés;  les  réfec¬ 
toires,  salles  d’études,  etc.,  offriront  souvent 
toutes  les  commodités  désirables  pour  séparer  les 
malades  en  catégories,  ou  installer  dans  le  voisi¬ 
nage  des  services  généraux.  Dans  les  grandes 
villes,  ces  établissements  sont  assez  vastes  pour 
être  transformés  en  un  véritable  hôpital. 

Les  salles  publiques,  que  l’on  trouve  dans  beau- 
coiq)  de  villages  importants,  pourront  de  même 
rendre  des  services  appréciables.  On  les  utilise 
souvent  pour  former  le  noyau  inincipal  de  l’ins¬ 
tallation  d’une  ambulance. 


On  peut  en  dire  autant  des  usines,  dont  les  ma¬ 
gasins  et  au  besoin  les  hangars  peuvent  être  avan¬ 
tageusement  utilisés. 

A  moins  de  nécessité  absolue,  on  éliminera  les 
locaux  fournis  par  les  églises  ;  ils  sont  spacieux 
parfois,  mais  dans  les  villages  ils  sont  souvent 
très  restreints  ;  de  plus,  ils  sont  humides,  mal 
éclairés,  mal  ventilés,  et  le  chauffage  en  hiver  y 
est  habituellement  fort  imparfait. 

On  a  fondé  beaucoup  d’espoir  sur  l’utilisation 
des  fermes.  En  réalité,  elles  n’offrent  que  des  res¬ 
sources  très  restreintes. 

La  maison  d’habitation  n’est  ]ias  habituellement 
assez  vaste  et  ne  diffère  pas  sensiblement  à  cet 
égard  de  celles  qui  ont  été  envisagées  j)lus  haut. 

Les  hangars  pourront  abriter  un  certain  nombre 
de  malades,  mais  ils  de\Tont  être  clôturés  irar  des 
bâches,  des  draps. 

On  ne  pourra  compter  sur  les  greniers,  difficile¬ 
ment  accessibles  ;  l’aménagement  dans  les  écuries 
et  les  étables  est  impossible  à  envisager.  Le  verger 
])eut  seul  permettre  d’élever  des  tentes  improvisées. 

Abris  de  fortune.  —  Dans  un  pays  où  l’ab¬ 
sence  de  locaux  se  fait  sentir,  d’une  façon  absolue 
ou  même  relative,  il  importe  de  créer  des  installa¬ 
tions  offrant  aux  malades  ou  blessés  des  alrris 
contre  les  intempéries.  Ces  abris  improvisés  ne 
seront  que  provisoires  dans  la  jilupart  des  cas  ;  on 
les  établira  en  attendant  que,  si  le  séjour  doit  être 
jrrolongé,  on  puisse,  ou  les  perfectionner,  ou  créer 
des  installations  plus  confortables. 

On  iiourra employer,  par  exemple,  des  charrettes, 
qu’on  recouvrira  d’une  bâche,  d’une  couverture,  de 
draps,  de  cartons  feutrés,  cartons  bitumés,  soute¬ 
nus  par  des  planches,  des  branches,  des  perches,  etc. 
D’autres  abris  reposant  sur  le  sol  seront  cons¬ 
truits  avec  des  montants  de  fer  ou  de  bois,  qu’on 
enfoncera  dans  le  sol  et  qu’on  reliera  entre  eux 
par  des  perches,  des  fils  de  fer,  des  cordes,  des 
rails  de  chemin  de  fer,  des  ])outres  quelconques,  etc. 
On  utilisera  les  arbres  des  vergers,  des  avenues  : 
on  tendra  des  cordes  d’un  arbre  à  l’autre,  et  ces 
cordes  pourront  su])porter  des  toiles  de  tentes,  des 
jrrélarts,  des  couvertures,  dont  on  assujettira  les 
bords  de  chaque  côté  pour  former  une  espèce  de 
tente.  On  pourra  les  fixer  encore  à  des  murs  iiar 
des  clous,  des  crochets,  et  la  tente  ainsi  jrréjrarée 
aura  l’aspect  d’un  triangle  rectangle. 

Quand  on  peut  disposer  de  promenades  publiques, 
de  grandes  tentes  pourront  être  improvisées  :  entre 
deux  rangées  d’arbres,  on  installera  une  véritable 
toiture  soutenue  jrar  des  cordes  ou  des  fils  de  fer, 
et  les  côtés  obliques  de  cette  tente  seront  fixés  au 
sol  avec  des  jrierres  ou  des  piquets. 
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Le  médecin  ins])ecteur  Salle  a  étudié  et  expéri¬ 
menté  i)lusieurs  jn-océdés  très  ])ratiques,  qu’on 
jieut  effectuer  aisément  et  en  peu  de  temps  avec 
des  drai)s  ou  des  couvertures,  que  l’on  trouve  dans 
les  api)rovisionnements  de  l’avant. 

Ces  couvertures  sont  assemblées  par  des  coutures 
faites  en  faufil  par  des  aiguilles  d’emballeur  et  de 
la  ficelle  fine.  Sur  les  bords  et  aux  angles,  on  assu¬ 
jettit  des  cordes  de  tension  à  l’aide  de  boutons 
confectionnés  cxtem])oranément,  en  enserrant  dans 
la  couverture  deux  ou  trois  cailloux  j)ar  une  liga¬ 
ture  à  la  ficelle. 

Ces  cordes,  munies  d’un  garrot  latéral,  vont 
s’adapter  à  des  jiiquets  que  l’on  peut  aisément 
confectionner  à  l’aide  d’une  hachette. 

Avec  ce  matériel  sommaire,  on  j)eut  installer  des 
abris  de  fortune  suffisamment  résistants  et  proté¬ 
geant  bien  le  malade  contre  les  intempéries  ;  leurs 
tlimensions  peuvent  être  relativement  importantes. 
M.  Salle  montait  ainsi  des  abris  en  utilisant  les 
arbres,  comme  il  est  dit  plus  haut  :  une  corde  bien 
tendue  est  liée  à  ses  deux  extrémités  à  deux  arbres, 
à  I  m.  90  de  hauteur.  La  tente  est  roulée  préala¬ 
blement  en  deux  globes  sur  la  corde,  de  façon  à 
faire  rejioser  sur  cette  dernière  la  jjartie  médiane. 
On  laisse  tomber  les  globes  de  chaque  côté,  et  le 
déroulement  de  la  tente  s’effectue  de  lui-même.  11 
ne  reste  jrlus  qu’à  tendre  les  cordeaux  de  tirage. 
On  creuse  une  rigole  extérieure,  et  l’on  rejette  la 
terre  sur  le  bord  de  la  tente. 

Quatre  couvertures  peuvent  suffire  pour  abriter 
huit  blessés  couchés  sur  brancard  ;  avec  neuf  cou¬ 
vertures,  assemblées  sous  forme  de  tente  arabe  en 
])lein  champ,  on  peut  abriter  dix-huit  blessés  ; 
cjuarante-cinq  minutes  à  une  heure  suffisent  pour 
élever  la  première,  deux  heures  ptnir  la  seconde. 
Une  équipe  de  quatre  hommes  commandés  par  un 
caporal  est  suffisante  jiour  les  édifier. 

Ces  abris  imj^rovisés  pourront  assurer  une  pro¬ 
tection  suffisante  contre  les  intempéries  ;  ils  seront 
à  cet  égard  au  moins  équivalents  à  la  tente  Tor- 
toise.  Il  doivent  ceirendant  présenter  certaines 
conditions  pour  être  réellement  utiles. 

Ils  devront  d’abord  être  assez  spacieux  pour 
abriter  un  bon  nombre  de  malades.  Puis  ils  devront 
être  assez  élevés  pour  que  le  personnel  médical  ou 
infirmier  n’ait  pas  à  prendre  une  attitude  inclinée, 
fatigante  i)our  soigner  ou  iJanser  les  malades.  Il 
convient  de  leur  donner  une  hauteur  supérieure  à 
I  m.  70.  Les  blessés  seront  placés  en  deux  rangées 
jiarallèles,  perpendiculaires  à  l’axe  de  l’abri,  et 
distantes  du  centre  de  i  mètre  environ. 

Ces  abris  devront  être  suffisamment  solides  pour 
résister  à  la  violence  de  certains  vents.  Cette 


solidité  dé])end  beaucou])  de  la  charpente. 

Enfin,  i)our  remplir  leur  rôle  d’abris  établis  pour 
des  besoins  urgents  et  rapides,  le  temps  que  leur 
construction  exigera  devra  être  aussi  bref  que  pos¬ 
sible. 

L’installation  de  ces  abris  de  fortune  ne  serajias 
sans  rencontrer  parfois  d’énormes  difficultés.  Pour 
les  édifier,  il  faut  trouver  des  matériaux:  les  réqui¬ 
sitions  peuvent  les  fournir,  mais  parfois  au  prix 
d’une  perte  de  temps  fort  considérable,  ]iréjudi- 
ciable  au  caractère  même  de  cette  hospitalisation 
d’urgence.  Puis  il  peut  y  avoir  des  inconvénients 
majeurs,  parfois,  à  disjioser  du  matériel  des  appro¬ 
visionnements,  qu’on  peut  avoir  à  utiliser  dans  un 
autre  but. 

M.  Ferrier  rapporte  que  dans  l’armée  allemande 
on  utilise  avec  le  plus  grand  avantage  la  tente-abri 
pour  assurer  l’installation  rapide  d’abris  de  for¬ 
tune. 

En  Allemagne,  en  effet,  toutes  les  troiqies  pos¬ 
sèdent  la  tente-abri  ;  de  forme  carrée,  elle  est  pour¬ 
vue  de  boutonnières  et  de  boutons  sur  tous  ses 
côtés.  Il  est  donc  facile  de  réunir  ces  tentes  les 
unes  aux  autres  et  d’obtenir  ainsi  de  grandes  sur¬ 
faces  de  toile  imperméable. 

a.  Un  premier  modèle  (lig.  2)  est  dressé  au 
moyen  de  seize  toiles  avec  les  accessoires  corres¬ 
pondants  (cordes  et  supports).  Ces  accessoires, 
cmiiruntés  à  l’équipement  du  soldat,  sont  même 
en  excédent  ;  c’est  ainsi  que  le  montage  de  cette 
tente  n’exige  que  vingt  supports  ajustables  ;  or 
l’emploi  de  seize  tentes  j)ermettrait  d’en  disposer 
de  trente-deux,  si  l’on  utilisait  tous  leurs  acces¬ 
soires. 

Les  toiles  sont  réunies  sur  trois  rangées  de 
quatre  pour  former  la  toiture  ;  celle-ci  est  soutenue 
jiar  cinq  support.^,  traversant  en  haut  les  bouttm- 
nières  métalliques  des  toiles  ;  les  supports  sont  la¬ 
téralement  maintenus  par  deux  cordes  fixées  au 
sol.  Chaque  extrémité  de  la  tente  est  fermée  par 
deux  toiles  repliées  en  diagonale.  Pour  permettre 
la  ventilation,  on  peut  relever  en  partie,  au  moyen 
de  deux  supports,  une  des  toiles  de  la  toiture. 

Cette  tente  i^eut  recevoir  vingt  hommes  blessés 
légèrement,  ou  huit  à  dix  hommes  grièvement 
blessés,  et  couchés  sur  des  brancards.  Elle  est  suf¬ 
fisamment  confortable  pour  qu’on  ait  pu  penser 
l’utiliser  comme  abri  pour  les  blessés,  au  besoin 
pendant  plusieurs  jours. 

Le  seul  reproche  qu’on  puisse  faire  à  cette  tente 
est  le  défaut  de  la  solidité  de  la  charpente  ;  les  sup¬ 
ports  ajustables  réglementaires  des  tentes-abris 
sont,  en  effet,  un  peu  fragiles  ;  aussi,  lorsque  l’ins¬ 
tallation  sur  place  doit  se  prolonger  quelque  temps. 
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il  est  recommandé  de  remj)laccr  ces  sujjjîorts  j)ar 
des  perches  suffisamment  résistantes. 

h.  Lorsque  les  conditions  atmosphériques  le  per¬ 
mettent,  on  ])eut  construire  de  grandes  tentes,  ou¬ 
vertes  à  chaque  extrémité. 

c.  Le  modèle  indiscutablement  le  meilleur  est  celui 
représenté  par  la  figure  3.  Cette  tente  se  compose 
de  vingt-deux  lais  de  toile,  de  deux  ])iquets  ajus¬ 
tables  j)our  le  laitage  et  de  deux  j)erches  destinées 
à  servir  de  supports  verticaux  ;  chaque  extrémité 
est  fermée  {)ar  trois  toiles  disposées  en  diagonale. 
Pour  donner  de  l’air  et  de  la  lumière,  on  soulève 
une  des  toiles  du  milieu, 
que  l’on  soutient 
moyen  de  petits  sujiports 
réglementaires.  Cette 
tente  jjeut  recevoir  dix  à 
douze  blessés  couchés  sui¬ 
des  brancards  et  des  jiail- 
lasses,  ou  vingt  hommes 
légèrement  blessés. 

Les  tentes  de  ce  genre 
ne  laissent  rien  à  désirer  ; 
elles  ne  sont  jias  inférieures  comme  solidité  et 
comme  abri  aux  types  les  meilleurs,  employés  jus¬ 
qu’ici;  aussi,  dans  l’armée  allemande,  toutes  les 
voitures  de  transport  pour  malades  et  tous  les 
fourgons  des  compagnies  sanitaires  sont  munis  de 
cinq  perches  pour  en  faciliter  la  construction.  Les 
infirmiers  et  les  brancardiers  dans  les  régiments 
et  les  liôjiitaux  sont  entraînés  au  montage  de  ces 
divers  modèles  de  tentes, 
qu’ils  arrivent  à  élever 
très  rajndement. 

Les  abris  improvisés 
qui  viennent  d’être  passés 
en  revue  protègent  assez 
bien  contre  le  soleil,  le 
vent,  la  poussière  et  la 
pluie  :  mais  ils  ne  iieuvent 
garantir  que  très  impar¬ 
faitement  contre  les  variations  de  température. 
Cependant  on  peut  les  perfectionner  et  les  amé¬ 
nager  de  telle  façon  que  l’on  puisse  lutter  contre 
l’excès  de  froidou  de  chaleur  ;  cette  hosjiitalisation, 
ainsi  conipri.se,'  pourra  être  d’assez  longue  durée. 

Contre  l’excès  de  chaleur,  on  peut,  dans  nos 
climats,  se  'défendre  aisément.  Il  suffit  de  relever 
les  jiarois  latérales  de  ces  abris,  en  produisant 
ainsi  une  ventilation  large,  qui  amène  un  certain 
degré  de  refroidissement  de  l’air  ambiant. 

Contre  le  froid,  on  peut  lutter  en  doublant  la 
jiaroi  de  la  tente  d’une  seconde  enveloppe  de  toile, 
toutes  deux  étant  distantes  de  15  à  20  centimètres  ; 


on  interjiose  ainsi  un  matelas  d’air,  mauvais  con¬ 
ducteur  de  la  chaleur. 

B.  Locaux  accessoires.  —  Le  local  destiné  à 
recevoir  les  malades  n’est  pas  le  seul  à  envisager 
dans  une  formation  sanitaire  ;  il  faut  prévoir  des 
locaux  accessoires  :  ils  sont  indisjrensables  au  fonc¬ 
tionnement  hygiénique  des  ambulances  et  des 
hôpitaux  de  campagne. 

Sai-i.es  d’opérations.  —  Une  mention  spéciale 
doit  être  faite  jiour  les  salles  d'opérations. 

Elles  peuvent  être  installées  dans  des  chambres 
des  locaux  de  réquisition  ;  des  hangars,  des  tentes, 
des  abris  im})rovisés  quel¬ 
conques  sont  souvent  les 
seules  ressources  dont  on 
dispose  ;  on  peut  même 
être  appelé  à  opérer  d’ur¬ 
gence  en  plein  air.  Quel 
que  soit  le  local  destiné  à 
servir  à  ces  opérations, 
la  princijiale  préoccupa¬ 
tion  du  chirurgien  con¬ 
siste  à  mettre  son  blessé 
à  l’abri  des  ])oussières,  agents  infectants  jiar 
excellence. 

Les  chambres  qui  servent  de  salles  d’opérations 
devront  être  particulièrement  projires  ;  si  la  pro- 
jireté  n’est  pas  rigoureuse,  des  draps  seront  fixés 
au  plafond  et  sur  les  murs.  Il  en  sera  de  même 
pour  les  tentes,  et  à  plus  forte  raison  pour  les 
hangars,  qui  contiennent  toujours  des  quantités 
énormes  de  poussières  de 
toute  origine. 

Cuisines.  —  L’instab 
lation  des  cuisines  a  son 
importance  ;  on  utilisera 
les  cuisines  des  maisons 
particulières,  mais  elles 
rendront  jieu  de  service 
en  raison  de  leur  exiguïté 
habituelle. 

Souvent  donc  on  aura  recours  à  des  installations 
de  fortune  ;  on  emploiera  le  fourneau  du  capitaine 
du  génie  Dautheville  (Michel  Lévy  et  Boisseau), 
ou  celui  dont  le  médecin-major  Sabatier  a  usé  à 
^Madagascar  ;  on  utilisera  tous  les  moyens  dictés 
par  l’ingéniosité  de  chacun. 

Latrines.  —  Parmi  les  locaux  accessoires,  c’est 
évidemment  l’installation  des  latrines  qui  réclame 
le  plus  de  soins,  en  raison  de  la  facilité  avec 
laquelle,  si  elles  sont  mal  comprises,  elles  peuvent 
devenir  des  agents  de  dissémination  de  maladies 
transmissibles. 

A  part  les  latrines,  le  jilus  souvent  insuffisantes, 
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qu’on  rencontre  clans  les  locaux  de  réquisition, 
c’est  toujours  à  l’improvisation  que  l’on  aura 
recours. 

Autant  que  possible,  l’emploi  des  feuillées  devra 
c"tre  écarté  ;  elles  sont  éminemment  dangereuses 
au  point  de  vue  de  la  dissémination  des  germes. 
Si  on  est  obligé  de  les  utiliser,  on  n’en  usera  que 
d’une  façon  passagère,  en  attendant  une  solution 
meilleure. 

Les  tinettes  mobiles  sont  inliniment  plus  avan¬ 
tageuses  :  on  emploiera  les  récipients  les  plus 
divers,  et  en  particulier  les  récij^iénts  métalliques 
ou  en  poterie,  qui  ne  se  laissent  pas  imprégner, 
comme  les  objets  de  bois,  par  les  matières  fécales  ; 
si  l’on  n’a  à  sa  disposition  que  des  baquets,  leur 
intérieur  (fond  et  paroi)  devra  être  recouv’ert  de 
coaltar  ou  de  plaques  de  fer-blanc  que  les  caisses 
à  biscuits  peuvent  fournir. 

Ces  tinettes  seront  placées  au-dessous  de  plan¬ 
ches  goudronnées  qui  serviront  de  siège.  Elles 
seront  garnies  de  paille,  de  sciure  de  bois,  de 
terre  sèche  arrosée  d’un  désinfectant  (sulfate  de 
fer,  chaux,  tourbe,  charbon,  etc.). 

Ces  latrines  devront  chaque  jour  être  vidées  à 
distance  ;  leur  contenu  sera  incinéré  et  enfoui  à 
une  assez  grande  profondeur. 

C.  Matériel.  —  L’emplacement,  le  choix,  la 
disposition  des  locaux  imiirovisés,  leurs  qualités 
hygiéniques  ne  sont  pas  les  seuls  objets  de  préoc¬ 
cupation  des  .médecins  des  formations  sanitaires  ; 
ils  devront  aussi  porter  leur  attention  sur  le 
matériel  destiné  à  leur  aménagement;  il  faut 
coucher  rajudement  les  malades  qui  arrivent  en 
foule,  il  faut  installer  un  système  suffisant  de 
chauffage. 

Certaines  formations  sanitaires  sont  iwurvues 
d’envelopi^es  de  paillasse  ;  on  les  remidira  de 
iwille  ;  elles  formeront  l’élément  princii)al  d’une 
couchette.  Mais  la  paille  et  la  paillasse  reposent 
ainsi  sur  le  sol  ;  si  l’hospitalisation  des  blessés  doit 
se  prolonger  plusieurs  jours,  elle  ne  peut  suffire, 
et  il  faut  alors  employer  des  lits. 

(Jn  ne  peut  compter  toujours  sur  les  lits  fournis 
par  voie  de  réquisition  ;  il  faut  souvent  avoir 
recours  aux  lits  improvisés. 

Il  est  à  cet  égard  certains  jjrocédés  pratiques 
indiqués  par  le  règlement  sur  le  service  de 
santé  en  campagne,  auquel  nous  renvoyons  le 
lecteur. 

D’autres  peuvent  être  encore  utilisés.  Ainsi 
M.  Ferrier  signale  qu’on  peut  installer  un  ensemble 
de  quelques  chaises  se  touchant  par  leur  bord 
antérieur  ;  des  matelas  ou  des  paillasses  peuvent 
reposer  sur  les  sièges  réunis.  «  On  pourra  employer 


ce  procédé,  lorsqu’on  installera  pro\’isoirement 
des  blessés  dans  une  église  ;  on  aura  ainsi  un 
grand  nombre  de  lits  solides  avec  montants  laté¬ 
raux.  Lorsqu’on  voudra  pratiquer  un  examen 
ou  un  pansement,  il  suffira  d’enlever  latéra¬ 
lement  la  chaise  correspondant  à  la  région 
blessée.  » 

Des  lits  pourront  être  installés  avec  les  brancards 
que  fourniront  les  formations  sanitaires  ;  on  les 
garnira  de  paille  ou  de  paillasses  rajridement  con¬ 
fectionnées.  Les  brancards  eux-mêmes  peuvent 
être  improvisés  d’ajirès  tous  les  modèles 
connus. 

Quel  que  soit  le  matériel  de  couchage  employé, 
les  lits  devront  être  disposés  au-dessus  du  sol. 

Dans  la  zone  de  l’avant,  le  chauffage  présente 
une  grande  importance,  car,  à  part  les  locaux  de 
réquisition,  les  abris  improvisés  se  jrrêtent  mal  à 
une  température  constante,  étant  données  les 
déi)erditions  considérables  de  calorique  auxquelles 
leur  construction  donne  lieu.  Le  problème  est 
difficile  à  résoudre  :  on  pourra  toutefois  enqdoyer 
des  poêles  de  fonte,  comme  iKiur  les  tentes  ou 
baraques  ;  en  certains  cas,  ils  fourniront  une 
chaleur  suffisante  ;  le  tuyau  d’échappement  s’ou¬ 
vrira  à  l’extérieur. 

On  peut  utiliser  aussi,  si  les  appareils  de  chauf¬ 
fage  font  complètement  défaut,  le  poêle  de  Port, 
poêle  de  camjragne  construit  avec  des  briques 
cimentées  par  de  l’argile  ;  aucune  pièce  métallique 
n’entre  dans  sa  composition,  à  jiart  un  opercule 
qui  se  place  devant  le  foyer,  et  qui  n’est  nullement 
indispensable,  et  le  tuyau  de  fumée  ;  celui-ci  est 
coudé  pour  activer  le  tirage.  Le  bois  seul  est 
utilisable  pour  faire  fonctionner  ce  poêle  :  le  coke, 
la  houille  y  brûlent  mal. 

Tel  est,  dans  ses  grandes  lignes,  le  ])roblème  sou¬ 
vent  difficile  de  l’hospitalisation  à  l’avant  (i) .  Parmi 
les  facteurs  nombreux  et  les  jilus  divers  qui  condi¬ 
tionnent  sa  solution,  une  part  très  importante 
revûent  à  l’ingéniosité  de  chacun.  C’est  une  qualité 
qui,  certes,  ne  s’est  pas  trouvée  en  défaut  au  cours 
de  la  campagne  actuelle. 

(i)  Voy.  Hygiène  Militaire,  par  les  U"  Uouget  et  Dopter. 
1907,  I  vol.  gr.  iii-8  de  348  pages  avec  üq  ligures  (librairie 
J. -H.  Ilailliùre  et  fils). 
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UNE 

AMBULANCE  CHIRURGICALE 
DE  L*AVANT 

le  D'Anselme  SCHWARTZ 

MOdedn-majür  .le  2"  classe  au  corps  colonial, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Chirurgiéu  des  hôpitaux. 

J’appelle  ambulance  chirurgicale  de  l’Avant,  la 
formation  sanitaire  qui  est  placée  derrière  la  ligne 
de  feu  et  les  postes  de  secours  régimentaires,  qui 
reçoit  les  blessés  graves  pansés  dans  ces  postes 
de  secours,  les  héberge  et  les  opère,  pour  les 
diriger,  après  ces 
interventions  d’ur¬ 
gence,  sur  les  hôpi¬ 
taux  de  l’Arrière  ou 
de  l’Intérieur. 

J’ai  montré  dans 
un  précédi  nt  ar¬ 
ticle  (i)  ce  que  de¬ 
vait  étre,à  mon  avis, 
l’ambulance  chirur¬ 
gicale  de  l’Avant,  . 
quels  étaient  les 
desiderata  à  remplir 
pour  que  son  fonc- 
lionnement  donne 
le  plus  de  rendement 
possible.  Cet  tirticle 
a  été  écrit 
vier.  Depuis  cette 
époque,  des  perfec- 
tiomiements  nom¬ 
breux  dusàla  bonne 
volonté  et  à 
tiative  de  tous,  sont 
venus  donner  à  notre  ambulance  à  peu  près  la 
physionomie  qu’elle  devait  avoir,  celle  d’un  centre 
cliinirgical  doté  des  éléments  essentiels  pour  les 
interventions  d’urgence. 

Je  voudrais,  dans  cet  exposé,  montrer  de  quoi 
nous  sommes  ])artis,  à  quel  résultat  nous  avons 
abouti,  quel  est  actuellement  l’aspect  de  notre 
ambulance,  comment  elle  fonctionne  et  les  ser¬ 
vices  (pie  l’on  e.st  en  droit  d’en  attendre. 

De  jour  où  nous  avons  jiris  la  résolution  de  nous 
installer  comme  ambulance  chirurAcalc  immo¬ 
bilisée,  nous  étions  en  iiossession  de  nos  fouigons 
contenant  le  matériel,  à  savoir  les  objets  de  panse¬ 
ments,  une  table  d’oiiérations,  des  instniments. 
Nous  avions  tout  ce  (pi’il  fallait  pour  opérer  et  je 
(lois  à  la  vérité  de  dire  (pie  l’outillage  chirurgical 
(i)  rarii  inidical  du  ^4  avril 


de  nos  ambulances,  du  moins  dans  le  corps 
d’armée  auquel  j’appartiens,  était  assez  bien 
compris  et  nous  avons  eu  peu  de  choses  à  ajouter. 

Mais  pour  fonctionner,  pour  recevoir  des  bles¬ 
sés,  les  opérer  ^proprement  et  les  héberger  pen¬ 
dant  quelques  jours,  il  fallait  deux  choses  essen¬ 
tielles  :  des  locaux  et  du  matériel  de  stérilisation. 

Ne  possédant  pas  encore  les  tentes  démontables 
que  depuis  l’on  donne  peu  à  peu  à  toutes  les 
ambulances  chirurgicales,  il  nous  a  fallu  chercher 
notre  place  dans  les  maisons  des  particuliers. 
Nous  avons  trouvé,  dans  le  village  de  V.,  une 
mairie  qui  nous  a  jraru  remplir  les  conditions 
voulues.  Mais  que 
de  travail  prépara¬ 
toire  pour  faire  de 
cette  mairie  une 
ambulance,  possé¬ 
dant  une  salle  d’o¬ 
pérations,  des  salles 
de  pansements,  des 
salles  de  malades. 
Il  a  fallu  démolir, 
nettoyer,construire . 

Au  rez-de-chaus¬ 
sée  il  y  avait,  à 
gauche,  une  grande 
salle  qui  était  une 
école  de  fi  lies,  et  à 
droite,  un  bureau 
de  jjoste  avec  cabine 
téléphonique  et  gui¬ 
chets.  Da  grande 
salle  a  été  nettoyée 
de  fond  en  comble, 
les  murs  ont  été 
grattés  et  blanchis. 
De  bureau  de  poste  a  été  complètement  démoli  ; 
on  n’en  a  laissé  que  les  quatre  murs,  et  la  pièce, 
nettoyée  et  blanchie,  est  devenue  une  jolie  salle 
d’opérations. 

Au  rez-de-chaussée  encore,  la  salle  à  manger 
de  la  postière  s’est  transformée  en  salle  de  panse¬ 
ments  et  d’opérations  seijticpies,  et  la  cuisine  de  la 
même  postière  est  devenue  une  précieuse  salle  de 
.stérilisation. 

Au  premier  étage,  une  grande  salle  encore,  (pii 
était  la  salle  de  la  mairie  et  où  l’on  voyait,  aux 
murs,  des'  tableaux  dévhirés  et  cassés  par  l'en¬ 
vahisseur  ;  cette  salle  a  été  transformée,  elle  aussi, 
en  .salle  de  blessés,  et  à  côté  d’elle,  une  petite 
pièce,  le  bureau  de  M.  le  maire,  contenant  les 
archives  de  la  mairie,  s’est  vu  transformer  en 
salle  de  pansements.  Deux  autres  pièces,  les 
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appartements  privés  de  la  postière,  sont  devenus, 
rune  le  bureau 


les  garanties  au 


de  l’officier  ges¬ 
tionnaire,  l’au¬ 
tre  une  salle 
très  gaie  pour 
officiers  bles- 


quelles  ils  ont  droit,  dn'maiérie 
de  siérilisation. 


Tout  en  haut, 
le  grenier  de  la 
mairie  est  de¬ 
venu  le  dortoir 
de  notre  per¬ 
sonnel  de  garde. 

Ce  local  était 
notoirémen  t 
insuffisant  pour 
permettre  un 
fonctionne¬ 
ment  un  peu 
actif,  et  bientôt 
le  directeur  du 
service  de  santé 
nous  donna une 
tente  que  nous 
avons  installée 
dans  la  cour. 
Voilà  donc 
les  locaux  trou¬ 
vés,  mais  il 
fallait  des  lits 
pour  couclier 
iios  blessés. 


derrière  le  bâtiment  principal. 


Il  faisait  com¬ 
plètement  dé¬ 
faut.  Mais  le 
service  de  santé 
a  fort  aimable¬ 
ment  satisfait  à 
nos  exigences 
et  nous  pos¬ 
sédons  actuel¬ 
lement  un  au¬ 
toclave,  une 
petite  étuve, 
bien  petite  il 
est  vrai,  et  je 
puis  dire  qu’eu 
ce  moment, 
comme  je  vais 
le  montrer  plus 
loin,  nous  pou¬ 
vons  pratiquer 
nos  interven¬ 
tions  dans  d’ex¬ 
cellentes  con¬ 
ditions  d’asep- 
ûe,  pour  le  plus  grand  bien  de  nos  blessés. 

\â)ici  donc 


avions  jras.  Ta 
cour  de  la  mai¬ 
rie  devint  un 
véritable  ate¬ 
lier  de  menui¬ 
serie  où  nos 
hommes  cons¬ 
truisirent,  de 
toutes  pièces, 
différents  mo¬ 
dèles  de  lits, 
nous  les  ver¬ 
rons  tout  à, 
l’heure.  On  fit 
de  même  des 
pailla.s.scs  et  la 
section  d’hos- 
pitalisatio  11 
nous  fournit  les  draps  et  les  couvertures.  Il  fallait 
enfin,pourdouneràuos  blessés  et  à  nos  opéréstoutes 


quelle  est  ac¬ 
tuellement  la 
physionomie  de 
notre  ambu¬ 
lance  (fig.  i). 

Une  large 
chaussée  sépare 
de  la  grande  rue 
du  village  la 
façade  princi¬ 
pale  de  la  mai¬ 
rie.  Sur  cette 
chaussée  se 
dresse  l’une  de 
ces  tentes  à  ]K‘U 
l)rcs  carrées  tjui 
sont  d’un  usage 
courant  dans 
l’arméeet  qu’on 
apjjclle  les  len¬ 
tes  Tortoise. 
Cette  tente, 
l’antichambre 
de  l’ambulance, 
nous  sert  de  mile  i/c //-ûfçv.  C’e.st  là  (jne  les  ble.ssés 
s’arrêtent,  (lu’ils  sont  iléshabillés,  nettoyés,  exa- 
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minés  et  triés.  Ceux  qui  n’ont  besoin  que  d’un 
pansement  ou  d’un  petit  débridement  insignifiant 
sont  conduits  ou 
vont  dans  la  salle 
de  pansements.  Là 
on  fait  le  nécessaire, 
après  quoi,  le'  plus 
souvent,  ces  blessés 
sont  évacués.  Les 
autres,  plus  graves, 
dont  l’état  nécessite 
une  intervention 
d’urgence,  sont  dés¬ 
habillés,  couchés  et 
examinés  en  vue  de 
l’intervention  (fig.  2). 

De  la  tente  Tor- 
toise,  nous  pénétrons 
dans  le  vestibule  de 
la  mairie,  qui  con¬ 
duit,  à  droite,  dans 
les  salles  d’oi^éra- 
tions,  de  panse¬ 
ments  et  de  stérilisation,  à  gauche  dans  la  salle 
de  blessés  du  rez-de-chaussée. 

A  droite,  disons-nous,  il  y  a  d’abord  la  salle  des 
opérations  aseptiques,  assez  grande  pour  qu’on 
puisse  y  opérer  à 
l’aise,  très  bien  éclai¬ 
rée  par  une  fenêtre 
donnant  .sur  la  rue, 
blanchie,  propre, 
contenant  les 
blés  indispensables 
dans  une  salle  d’opé¬ 
rations,  table  à  bas¬ 
cule,  petites  tables 
légères  et  mobiles. 

Il  n’y  a,  en  trop,  que 
la  cabine  téléphoni¬ 
que,  que  nous  avons 
blanchie,  mais  que 
nous  n’avons  pas  pu 
.sortir.  Elle  sert  d’ail¬ 
leurs  de  vestiaire 
pour  les  opérateurs. 

X’oublions  pas  le 
lavabo  à  pédale,  d’ 
confort  parfait,  amé¬ 
nagé  et  construit  par  notre  aimable  pharmacien 
(fig-  7). 

Un  poêle  chauffait,  cet  hiver,  notre  salle  d’opé¬ 
rations. 

De  cette  salle  d’opérations  nous  passons 
dans  une  pièce  un  peu  plus  petite,  qui  donne 


sur  la  cour  et  qui  sert  pour  les  pansements 
et  les  opérations  septiques. 

A  gauche  de  cette 
pièce,  donnant  éga¬ 
lement  sur  la  cour, 
la  salle  de  stérilisa¬ 
tion  et  la  pharmacie 
où  fonctionne  toute 
la  journée  un  auto¬ 
clave,  un  peu  petit,  à 
mon  gré,  et  une 
petite  étuve  (fig.  8). 
p.  Grâce  à  ces  per¬ 
fectionnements,  grâ¬ 
ce  aussi  à  la  bonne 
volonté  et  à  l’acti¬ 
vité  inlassable  de 
nos  pharmaciens, 
nous  possédons  une 
stérilisation  relative¬ 
ment  parfaite.  Les 
objets  de  panse¬ 
ments,  les  instru¬ 
ments,  les  gants  sont  stérilisés  en  quantitésuffisante 
pour  permettre  un  très  grand  nombre  d’opérations 
et  de  pansements.  Lorsque  nous  avons  à  prati¬ 
quer  une  ojjération  aseptique,  nous  sommes  cou¬ 
verts  dé  bavettes 
autoclavées,  nous 
avons  des  gants,  des 
champs  opératoires, 
des  compresses  auto- 
clavés  et  des  instru¬ 
ments  sortant  de 
l’étuve.  C’est  à  cela 
que  nous  devons  de 
pouvoir  entrepren¬ 
dre  toutes  les  opé¬ 
rations.. 

Revenons  dans  le 
vestibule  et  allons  à 
gauche,  dans  la  salle 
des  blessés  :  salle  très 
éclairée  par  une  fe¬ 
nêtre  donnant  sur  la 
rue  et  deux  fenêtres 
donnant  sur  une 
grande  cour  (fig.  6). 
Cette  saUe  contient 
une  quinzaine  de  lits.  La  plupart  de  ces  lits,  et 
nous  en  avons  plusieurs  modèles,  ont  été  faits  sur 
place  et  sont  en  bois. 

Nous  en  avons  qui  sont  pliants,  plus  facile¬ 
ment  transportables  ;  nous  possédons  un  mo¬ 
dèle  qui  a  un  dossier  mobile,  permettant  au 


Teille  Bessomieau  parquetée  et  aménagée  en  salle  éle  blessés  (lig.  4). 
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blessé  d’être^assis  —  lit  très  utile  pour  les  blessés 
atteints  de  plaies  de  poitrine  —  et  qui  est  dû 
encore  à  l’ingéniosité 
de  notre  pharmacien 
(fig.  5).  Voilà  pour  le 
rez-de-chaussée. 

Du  vestibule,  un 
grand  escalier  nous 
conduit  au  premier 
étage,  où  nous  en¬ 
trons  tout  droit  dans 
là  salle  des  blessés 
de  cet  étage,  salle 
de  mêmes  dimen¬ 
sions  que  celle  d’en 
bas,  éclairée  de  la 
même  façon,  conte¬ 
nant  également  une 
quinzaine  de  lits. 

Entre  les  lits  se  trou¬ 
vent,  dans  toutes  i:os 

salles,  de  petites  .Sallc  de  blesses  aiuénagce  daus  \ 
tables  en  bois  où 

les  blessés  peuvent  poser  divers  objets. 

Au  fond  de  la  salle  et  à  droite,  une  porte 
conduit  dans  une  petite  pièce  qui  sert  de  salle  de 
pansements  pour  les  blessés  du  premier  étage. 

Enfin,  par  cette 
petite  pièce,  qui  don¬ 
ne  sur  la  cour,  nous 
pénétrons  dans  une 
autre  qui  donne  sur 
la  nie  et  qui  est  la 
salle  des  officiers. 

Elle  contient  quatre 
lits. 

Entre  les  deux  der¬ 
nières  pièces  se  trouve 
le  bureau  de  l’offi¬ 
cier  gestionnaire. 

Voilà  pour  le  pre¬ 
mier  étage. 

Dans  la  grande 
cour  de  la  mairie, 
très  éclairée,  se  dres¬ 
se  une  tente  Bes- 
sonneau,  modèle  par¬ 
fait,  iiouvant  conte¬ 
nir  dix-huit  à  vingt 
lits.  E’entrée  de  la  tente  est  en  face  de  la  porte  qui 
donne  dans  la  salle  du  rez-de-chaussée  (lig.’j  et  4). 

Ainsi  constitULH?,  notre  ambulance  peut  conte¬ 
nir  actuellement  de  cimiuante  à  soixante  blessés 
graves.  Voyous  comment  elle  fonctionne. 


Eorsque,  au  moment  d’une  action  importante, 
nous  recevons  beaucoup  de  blessés,  ceux-ci  sont 
déposés  dans  la  tente 
Tortoise,  où  se  fait  le 
triage.  De  là  les  bles¬ 
sés  sont  dirigés,  les 
uns  dans  la  salle  des 
jjansements  où  se 
font  les  pansements 
et  les  petits  débri- 
dements,  les  autres 
à  la  salle  d'opéra- 
lions  où  une  équipe 
opère  de  façon  cons¬ 
tante.  Si  le  nombre 
des  blessés  est  très 
grand,  le  personnel 
se  divise  en  plusieurs 
équipes  :  on  fait  des 
pansements  à  la  fois 
dans  les  trois  salles, 
lie  aiicicuue  salle  d'école  (lig.  6).  ^  opère  en  mê¬ 

me  temps,  dans  les 
deux  salles  d’opérations.  Il  nous  est  arrivé 
ainsi  de  voir,  en  vingt-quatre  heures,  une  cen¬ 
taine  de  blessés  et  davantage  et  de  faire 
toutes  les  opérations  nécessaires. 

Dans  ces  périodes 
(le  grande  besogne 
l’évacuation  inces¬ 
sante  des  blessés  est 
une  chose  indispen¬ 
sable. 

Des  voitures 
d’évacuation  auto¬ 
mobiles  se  jirésen- 
teut  très  fré(iuem- 
ment  devant  l’aiu- 
bulance  et  empor¬ 
tent  les  blessés  traus- 
1  )ortables  vers  la  gare 
d’évacuation,  où  se 
trouve  un  véritable 
lu'jpital  d’évacua¬ 
tion. 

Xous  ne  gardons  à 
’ambulance  (pie  les 


Salle  d’uiiiraliüus  aménagé-e  dans  ui 


blessés  non  trans¬ 


portables,  cpii  sont 
<•>  hospitalisés  v  plus  ou  mo.'ns  longtemps. 

Si,  par  suite  (i’un  arrivage  trop  important  de 
blessés,  il  nous  e.st  difficile  ou  impo.-sible  de  garder 
ces  blessés  graves  cpii  pourtant  ne  sauraient  sup¬ 
porter  un  voyage  en  chemin  de  fer,  nous  les 
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envoyons  en  antoniobile  dans  une  ville  voisine 
où  ils  trouvent  des  hôpitaux. 

Dans  les  périodes  de  calme  relatif,  nous  fonc¬ 
tionnons  comme  un  petit  hôpital.  Nous  possé¬ 
dons,  à  l’ambulance,  les  quelques  blessés  graves, 
non  transportables,  que  nous  n’avons  pas  voulu 
évacuer,  et  tous  les  deux  jours  —  car  nous  alter¬ 
nons  avec  une  autre  ambulance,  —  nous  recevons 
quelques  blessés  plus  ou  moins  gravement  touchés, 
dont  les  plus  importants  restent  à  l’ambu¬ 
lance. 

Dans  chacune  de  nos  salles,  un  confrère  est 
responsable  du  service  et  s’occupe  de  ses  blessés 
tout  comme  le  font  nos  internes  dans  les  hôpi¬ 
taux  civils.  Du  confrère  est  attaché  à  la  salle  des 
jiansenients,  et  je  m’occupe  si^écialement  de  la 
salle  d’opérations 
avec  le  médecin-chef 
de  l’ambulance. 

Pendant  cette  pé¬ 
riode  d’accalmie,  une 
voiture  d'évacuation 
se  présente  tous  le.', 
matins  ])our  empor¬ 
ter,  à  la  gare,  le.-; 
blessés  transporta¬ 
bles,  et  là  encore, 
quand  nous  le  ju¬ 
geons  nécessaire, 
nous  pouvons  en¬ 
voyer,  dans  la  ville 
voisine,  en  ambu¬ 
lance  automobile, 
les  blessés  qui  ont 
besoin  d’une  hospi¬ 
talisation  et  qui  ne 
supporteraient  pas 
le  voyage  en  chemin 
de  fer. 

l'hi  principe,  et  toutes  les  fois  (jne  cela  est  pos¬ 
sible,  le  blessé  reçoit  chez  nous  les  soins  urgents 
que  nécessite  son  état  et  il  n’est  évacué  cpie 
lorsque  sa  vie  est  sauve  et  fiu’il  ne  jieut  plus  résul¬ 
ter  aucune  complication  du  fait  d'un  voyage  plus 
ou  moins  jjrolongé. 

Deux  autres  ambulances  chirurgicales  fonc¬ 
tionnent  de  la  même  façon,  dans  le  corps  colonial, 
et  les  trois  formations  peuvent  ainsi  donner  les 
premiers  soins  à  près  de  trois  cents  blessés 


Médecin-major  do  i>o  classe  des  troupes  coloniales,' 
Médecin-chef  de  l’ambalance  15/J2. 

1.  Origines.  —  Au  lendemain  de  la  victoire  de 
la  Marne,  au  moment  où,  dans  la  poursuite  de 
l’armée  allemande,  nos  troupes  se  trouvèrent 
arrêtées  par  de  puissantes  organisations  défensives 
et  durent  fournir  un  très  gros  effort  pour  se  re¬ 
trancher  tout  en  combattant,  la  Direction  du 
Service  de  santé  du  corps  d’année  colonial  pensa 
qu’il  y  aurait  avantage  à  garder,  à  proximité  de 
leur  régiment,  les  petits  nialades,  petits  blessés 
ou  hommes  simplement  fatigués.  Elle  prescrivit, 
à  cet  effet,  l’instal¬ 
lation  d’un  dépôt 
d’éclopés  à  D...-S.- 
A...,  village  situé  à 
12  kilomètres  du 
front. 

Un  des  médecins 
aide-majors  de  l’am¬ 
bulance  11“  15  fut 
chargé  d’organiser  ce 
dépôt  et  détaché  le 
14  septembre  au 
matin  avec  quatre 
infirmiers  et  du  ma¬ 
tériel  médical  em¬ 
pruntés  à  cette  for¬ 
mation.  E’iustalla- 
tion  se  fit  dans  de 
vastes  granges,  dé¬ 
pendant  d’une  im¬ 
portante  ferme  aban¬ 
donnée  par  ses  habi¬ 
tants,  .  mais  qui  ne 
tardèrent  pas  à  devenir  insuffisantes  ;  et  une  annexe 
fut  créée  dans  un  village  voisin,  à  D...-la-r....  Un 
lieiiteiiiint,  puis  un  capitaine  d’artillerie  coloniale 
furent  successivement  placés  à  la  tête  de  ce 
déjiôt  d’écloi)és,  et  chargés  de  son  administration. 

Des  évacuations  se  faisaient  par  des  voitures  à 
chevaux  vers  les  ambulances  du  corps  d’armée,  à 
D...-la-r...,  à  Ste-M...,  et  à  V...  enfin  où  la  circu¬ 
lation  des  trains  commençait  à  être  rétablie.  I^e 
20  septembre,  la  nécessité  d’abandonner  le  can¬ 
tonnement  à  des  troupes  nouvellement  arrivées, 
obligea  le  dépôt  à  se  transporter  à  G...,  à  trois 
kilomètres  de  l’ouest.  Son  fonctû)nnenicnt  resta 
le  même,  mais  étant  donné  le  nombre  des  malades, 
un  officier  d’administration  fut  cliargé  de  l’ali- 
mentation  des  hommes  et  de  la  comptabilité.  Ees 


Cuisine  aiuénag(Sc  en  pliarmacie  et  salie  de  stC-rilisalion  pour  panse¬ 
ments  et  instruments  (lig.  8). 
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évacuations  continuèrent  de  se  faire  dans  les 
mêmes  conditions  que  précédemment. 

Pendant  toute  cette  période,  le  nombre  quoti¬ 
dien  des  malades  fut  de  200  à  250,  sur  lesquels 
40  p.  100,  au  moins,  rejoignaient  leurs  régiments 
après  un  repos  d’une  dizaine  de  jours.  Ils  étaient 
répartis  dans  les  granges  du  village  et  présentés 
chaque  matin  à  la  visite  du  médecin. 

Il  s’agissait  surtout  de  i)ieds  écorchés,  de 
diarrhéiques  et  d’hommes  fatigués  ;  et  il  n’y  eut 
pas  i)lus  de  25  malades  évacués  sur  les  ambulances 


sous  la  direction  d’un  capitaine  d’artillerie,  le 
ser\'ice  médical  étant  assuré  par  un  médecin 
détaché  de  l’ambulance  8/22,  assisté  de  deux 
médecins  auxiliaires  et  d’un  i)harmacien  auxi¬ 
liaire.  Plus  tard,  l’officier  commandant  le  dépôt 
ayant  été  appelé  à  d’autres  fonctions,  il  fut  décidé 
que  la  direction  en  serait  exercée  jiar  un  des 
officiers  en  traitement.  Mais  en  raison  de  l’impor¬ 
tance  croissante  de  l’établissement,  en  raison  des 
ser\dces  qu’il  rendait,  le  directeur  du  Semee  de 
santé  décida  d’immobiliser  une  des  ambulances 


.1.  St’ivice  lies  maluiifs.  —  jo  Officiers  :  A,  chiiinlires  il’oUk-iers ;  II,  salle  il  iiiauHer;  C,  liains;  U,  caisinc.  —  Hommes-, 
IC,  logeuuMit  des  soas-ollciers  ;  IC',  logement  des  malades;  I',  cuisines;  (î,  réfectoire;  II,  réfectoire  (régime  spécial)  ;  I,  bains- 
douches.  —  .jo  Services  :  J,  bureau  des  entrées;  K,  salle  de  visite;  I„  salle  d’attente  ;M,  pharmacie;  N,  laiterie;  (),  boucherie  ; 
P,  dépense.  —  H.  Personnel  de  l’ambulance.  —  1°  Officiers  :  O,  salle  à.  manger  ;  R,  chambres.  —  Hommes  :  S,  cantonnement; 
T,  cantonnement  (service  de  garde);  V,  réfectoire;  écuries.  —  Tentes.  —  X,  tente  Ilessonncau,  24  lits  de  malades; 
Y,  tente  Tortoise,  salle  de  réunion  (sous-olliciers)  ;  Z,  tente  Tortoisc,  Sidle  de  réunion  (troupe).  (Fig.  i.) 


chirurgicales,  et  50  sur  l’hôpital  de  contagieux 
comme  suspects  de  fiè\Te  typhoïde. 

A  la  fin  de  .septembre,  les  malades  en  traitement 
à  G...  furent  tous  envoyés  à  T...,  au  dépôt  d’éclopés 
de  l’armée. 

Mais  le  directeur  du  Service  de  santé  du  corps 
d’armée  e.stimait  qu’il  y  avait  le  plus  gros  intérêt  à 
empêcher  la  fonte  des  effectifs  en  n’éloignant  pas 
du  front  tous  ces  petits  malades. 

Il  chercha  dans  le  voisinage  immédiat  des 
cantonnements  de  repos  des  troupes,  ainsi  que  de 
la  gare  d’évacuation,  et  fut  assez  heureux  pour 
découvrir  une  importante  ferme  isolée  dans  la 
campagne,  avec  une  grande  cour  fennée,  un 
pavillon  d’habitation  confortable  et  de  vastes 
communs  où  il  décida  d’établir  le  dépôt  d’éclopés 
du  coqis  d’armée.  I^e  dépôt  fonctionna  d’abord 


du  corps  d’armée  et  de  la  charger  complètement  du 
fonctionnement  du  dépôt  de  convalescents,  les 
militaires  admis  dans  cette  formation  étant 
considérés  comme  malades  en  traitement. 

Cette  solution  avait  l’avantage  d’aplanir  toutes 
les  difficultés  administratives,  de  permettre  d’amé¬ 
liorer  les  installations  déjà  existantes,  enfin 
d’assurer  aùx  malades  des  soins  plus  complets, 
grâce  au  personnel  et  au  matériel  médical  im¬ 
portant  que  comporte  une  ambulance,  doublée 
d’une  section  d’hospitalisation. 

Iv’ambulance  n”  15  reçut  l’ordre  de  venir  aux 
M...  le  19  novembre,  et  elle  assure  depuis  cette 
époque  le  service  du  dépôt  de  convalescents  du 
corps  d’armée. 

II.  Description  des  locaux.  —  La  ferme  des 
i\I...,  Isolée  de  toute  autre  liabitation,  est  cons- 
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truite  sur  un  plateau  d’une  altitude  de  190  mètres 
environ.  I^e  village  le  plus  voisin  est  situé  à 
Z  kilomètres,  et  la  gare  d’évacuation  n’en  est  dis¬ 
tante  que  de  3  kilomètres  ;  elle  lui  est  reliée,  par 
une  route  bien  entretenue  et  accessible  aux  auto¬ 
mobiles.  bes,  cantonnements  de  repos  des  troupes 
sont  en  moyenne  à  6  kilomètres.  Nos  tranchées  de 
première  ligne  se  trouvent  à  12  kilomètres  à  vol 
d’oiseau,  ce  qui  met  le  dépôt  à  l’abri  du  feu  de 
l’artillerie. 

C’est  précisément  cette  situation  favorable  à 
tous  points  de  vue  qui  avait  attiré  l’attention  du 
directeur  du  Service  de  santé. 


15  sous-officiers  couchés  dans  des  lits  occupant 
un  secteur  entouré  de  cloisons  en  paille  tressée. 

Depuis  lors,  sur  les  ordres  de  l’armée,  la  con¬ 
traction  de  lits  a  été  entreprise,  qui  permettra  de 
coucher,  dans  le  même  local,  150  hommes,  plus 
20  sous-officiers.  Ces  lits,  confectionnés  sur  place 
par,  l’ambulance ,  comprennent  un  bâtis  de  bois  et 
de  grillage  métallique  facile  à  désinfecter,  du 
modèle  employé  dans  les  ambulances  du  corps 
d’armée.  Chaque  lit  comporte  une  paillasse,  un 
sac  à  paille,  deux  draps  et  une  couverture  de  laine 
épaisse. 

Un  escalier  étroit  desservait  l’étage,  mais  l’am- 


Après  une  série  de  perfectionnements  successifs 
qui  se  réalisè¬ 
rent,  non  sans  - 

quelques  diffi¬ 
cultés,  dans  cet¬ 
te  zone  de  l’a- 

levé  et  d’un 

,,  ,  IiiUricur  de  la  grande  cour  du  dépû 

etage  ,  il  sert  inemier  plan,  et  les  deu.'c  tent 

de  logement  aux 

officiers  malades.  Sa  disposition  a  permis  d’ins¬ 
taller  douze  lits,  répartis  dans  des  chambres 
confortables  exposées  au  midi  ;  une  grande  salle 
à  manger,  donnant  sur  un  petit  jardin,  sert  de 
lieu  de  rémiion  ;  une  salle  de  bain  a  pu  être 
aménagée  dans  une  dépendance  de  la  cuisine. 

Dans  les  bâtiments  de  l’exploitation  agricole,  011 
a  pu  installer  tous  les  services. 

Sur  la  façade  nord  de  la  longue  cour  intérieure, 
se  succèdent  le  bureau  des  entrées,  la  salle  de  visite, 
la  salle  d’attente  pour  les  malades,  le  poste  de  police. 
Au  premier  étage  d’mi  bâtiment,  de  construction 
moderne,  long  de  55  mètres  et  large  de  12  mètres, 
un  vaste  grenier  à  grains,  dont  le  sol  est  cimenté, 
a  été  utilisé  comme  logement  des  malades.  Au  début 
de  l’installation,  alors  que  les  hommes  étaient 
couchés,  comme  dans  les  cantonnements,  sur 
de  la  paille  fréquemment  renouvelée,  le  local, 
divisé  en  travées  par  des  cloisonnements  de 
planches,  permettait  d’abriter  250  malades,  plus 


bulance  a  construit  sur  la  façade  du  bâtiment  un 
deuxième  esca- 

-  lier  extérieur, 

très  large,  par 
mesure  de  sécu- 
.  ,  rité  en  cas  d’in¬ 

cendie.  Trois 
l^oêles  ont  été 
montés  pour 
:  '  ,  chauffer  ce  lo- 

cal  pendant  la 
saison  froide. 

Faisant  suite 

,  ■  à  ce  bâtiment, 

sallede  douches. 

t  d'éclopcs  avec  tente  Bessonneau,  au  p  dernière 
es  Tortoisc,  à  la  suite  (fig.  2).  aermeie 

a  été  improvi¬ 
sée  dans  la  forge  de  la  ferme,  dont  on  a  utilisé 
le  foyer  pour  le  chauffage  de  l’eau  dans  deux 
grandes  lessiveuses.  Des  tonneaux,  sciés  en  deux, 
ont  fourni  six  cuves  dont  la  vidange  est  assurée  par 
une  canalisation  spéciale.  Une  douche  en  pluie  et 
un  tub  complètent  l’installation  qui  permet  de 
baigner  tous  les  hommes,  au  moins  à  l’entrée  et  à 
la  sortie,  plus  souvent  en  réalité. 

Des  bâtiments  du  côté  sud  de  la  cour  com¬ 
prennent  :  un  vaste  hangar  servant  de  réfectoire. 
Ce  hangar,  fermé  en  partie  par  une  clôture  de 
paiUe,  a  été  garni  de  tables  numérotées,  dont  quel- 
ques-imes,  isolées  des  autres,  sont  réservées  aux 
malades  atteints  d’affection  du  tube  digestif  et 
qui  sont  soumis  à  un  régime  spécial. 

En  plus  des  écuries  pour  les  chevaux  de  la 
formation,  d’un  magasin  servant  de  dépense,  d’une 
boucherie,  cette  façade  comprend  encore  une 
grange  suffisamment  fermée,  qui  sert  de  logement 
supplémentaire  pour  les  malades,  particulièrement 
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réservée  à  ceux  d’entre  eux  qui  pourraient  diffi¬ 
cilement  monter  l’escalier.  Un  graird  lavabo  a  pu 
y  être  installé  pour  la  toilette  des  hommes. 

Au  centre  de  la  cour,  s’échelonnent  deux  tentes 
Tortoise,  servant  de  salle  de  réunion  :  l’mie  d’elles 
est  réservée  aux  sous-officiers,  la  deuxième,  garnie 
de  tables,  permet  aux  hommes  de  faire  leur  corres¬ 
pondance  et  de  lire. 

Une  tente  Bessonneau  lui  fait  suite,  sous  laquelle 
sont  placés  24  lits  reposant  sur  un  sol  en  planches. 
Cette  tente,  très  bien  comprise,  est  à  double  paroi 
et  éclairée  j  par  ruie  série  de  petites  fenêtres  en 
mica.  Elle  estjchauffée  par  un  poêle,  Ues  malades 
y  étant  parfaitement  à  l’abri  et  très  confortable¬ 
ment  installés, 
elle  a  été  réser¬ 
vée  aux  mala¬ 
des  alités. 

Ua  pharma¬ 
cie  comprend, 
outre  le  maté¬ 
riel  usuel  de 
l’ambulance, 
un  important 
approvisionne  - 
ment  de  médi¬ 
caments,  ali¬ 
menté  par  le 
magasin  de  la 
réserve  sani¬ 
taire  :  il  a  tou¬ 
jours  été  suf¬ 
fisant  pour 
permettre  le 
traitement  de 
nous  les  cas 
d’urgence  de 
maladies  non  contagieuses  et  de  gravité  moyenne. 
Ua  présence  du  pharmacien  de  l’ambulance  rend 
possible  la  confection  de  potions  individuelles, 
des  diverses  solutions,  ainsi  que  les  examens 
cliniques  les  plus  habituels  (urines,  selles), 

Ue  personnel  infirmier  a  été  cantonné  dans  un 
des  greniers  à  fourrage  de  la  ferme.  Ue  personnel 
officier  a  pu  trouver  place  dans  une  maison  située 
en  dehors  des  bâtiments  de  la  ferme,  de  l’autre 
côté  de  la  route. 

III.  Hygiène  du  cantonnement.  —  U’exploi- 
tation  de  la  ferme  a  pu  être  continuée,  malgré 
1  installation  du  Dépôt  de  convalescents  ;  mais 
toutes  mesures  de  précautions  avaient  été  prises 
pour  que  l’hygiène  et  la  santé  des  malades  n’aient 
pas  à  en  souffrir.  C’est  ainsi  que  la  cour  centrale 
a  toujours  été  maintenue  dans  un  état  de  pro- 
preté  irréprochable.  Des  fumiers,  provenant  des 


étables  et  des  écuries,  étaient  enlevés  chaque 
matin  et  transportés  dans  les  champs.  Au  fur  et 
à  mesure  des  besoins  en  paille,  les  granges  ont 
été  débarrassées  et  le  grain  battu.  Un  séchoir,  en 
même  temps  qu’un  lavoir,  ont  été  improvisés  dans 
un  coin  de  la  cour. 

Ua  profondeur  du  puits,  qui  atteint  35  mètres, 
semblait  devoir  empêcher  la  souillure  de  l’eau  ; 
il  a  paru  néanmoins  nécessaire  de  n’en  permettre 
la  consommation  qu’après  l’avoir  soumise  à  l’épu¬ 
ration  par  le  procédé  de  l’eau  de  Javel  (deux 
gouttes  pour  10  litres,  avec  traitement  consécutif 
par  l’hyposulfite  de  soude).  Ue  tonneau  de 
décantation  était  vidé  chaque  jour. 

Des  W.  C., 
installés  à  l’an¬ 
glaise,  exis¬ 
taient  dans  le 
pavillon  des 
officiers.  U’usa- 
ge  en  a  été  au¬ 
torisé  en  raison 
de  l’étanchéité 
de  la  fosse  qui 
y  correspond. 
Pour  les  hom¬ 
mes,  on  a  dû 
recourir  au  sys¬ 
tème  des  feuil- 
lêes,  installées 
en  plein  champ, 
en  dehors  de 
la  ferme  et  dont 
1  ’  emplacement 
était  changé  pé¬ 
riodiquement. 
Ua  nuit,  des 
tinettes  mobiles  étaient  disposées  à  firm  des 
pignons  du  bâtiment  principal  et  enlevées  chaque 
matin,  pour  être  vidées  dans  une  fosse  spéciale, 
creusée  à  quelque  distance  des  bâtiments  pour 
recevoir  les  résidus  et  les  ordures  ménagères. 

IV.  Fonctionnement.  —  Ues  malades  sont 
envoyés  au  Dépôt,  soit  par  les  corps  de  troupe, 
soit  par  les  ambulances  du  coiqrs  d’armée,  chaque 
fois  que  leur  état  paraît  devoir  entraîner  irne 
invalidité  limitée  à  quelques  semaines,  et  ne  ‘pas, 
nécessiter  d’intervention  grave. 

Ues  malades  de  la  première  catégorie  ont  déjà 
passé  par  une  ambulance  dite  de  triage,  qui  a 
écarté  les  contagieux,  les  malades  graves  et  les 
grands  blessés. 

Transport.  —  Ues  malades  sont  amenés  aux 
M...  par  les  automobiles  de  la, section  sanitaire. 
Ues  entrées  ont  lieu  généralement  l’après-midi, 
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alors  que  ces  dernières  ont  fait  le  tour  des  ambu¬ 
lances,  une  fois  la  visite  du  matin  terminée. 

Instai.i,aTion.  —  1,’inscription  se  fait  dès  l’arri¬ 
vée  par  les  soins  du  bureau  des  entrées.  Chaque 
malade  arrive  à  cet  effet  muni  d’un  billet  ou  d’une 
fiche  d’évacuation,  portant  toutes  les  indications 
concernant  la  nature  de  la  maladie  ou  de  la 
blessure,  et  mentionnant,  en  ce  dernier  cas,  s’il  a 
été  pratiqué  une  injection  de  sérum  antitétanique, 
et  à  quelle  dose. 

ivC  médecin  de  jour  vérifie  les  pansements, 
examine  les  malades,  prescrit  les  médicaments 
d’urgence  et  leur  fait  donner  une  place. 

Ivcs  entrants  sont  obligatoirement  présentés 


W.  Exécution  du  service.  —  Personnei,.  — 
lyC  personnel  tout  entier  de  l’ambulance  a  contri¬ 
bué  à  l’exécution  du  service.  Il  se  composait  de 
5  médecins,  en  plus  du  médecin-chef  :  SIM.  les 
médecins  aide-majors  de  if®  classe:  J.  Heitz, 
J.  de  Jong,  Hormis,  Alinat  et  M.  le  médecin  auxi¬ 
liaire  Plivard  ;  d’un  pharmacien  aide-major  de 
ir®  classe,  M.  Peconte  ;  d’un  officier  d’adminis¬ 
tration  de  irc  classe,  gestionnaire,  M.  Raverat,  et 
d’un  officier  d’administration  de  3®  classe,  M.  An- 
cellin,  officier  d’approvisionnement.  38  infirmiers 
furent  chargés  des  différents  services  et  répartis 
suivant  leurs  aptitudes. 

Survëill.4nc!e  des  malades.  —  Pes  malades 


à  la  visite  du  lendemain  matin,  puis  envoyés  à  la  sont  vus  le  matin,  au  moins  un  jour  sur  deux-.- 
douche,  sauf  contre-indication  spéciale,  et  leurs  Pes  visites  du  matin  sont  très  chargées,  et  l’ après- 


cheveux  sont 
coupés  ras. 
Dans  une  large 
mesure,  du  lin¬ 
ge  propre  est 
distribué  à  la 
sortie  de  la  dou¬ 
che.  Pe  linge 
sale  est  recueilli 
et  blanchi,  soit 
par  le  malade 
lui-même,  soit 
par  les  soins 
de  l’ambulance 


midi  est  consa¬ 
crée  aux  exa¬ 
mens  spéciaux 
et  aux  soins 
tels  que  :  mas¬ 
sages,  panse¬ 
ments,  ijijec- 
tions  de  sérum 
antitétanique, 
etc.  Une  con¬ 
tre-visite  a  lieu 
à  quatre  heures 
pour  les  mala¬ 
des  urgents  et 
fébriles. 


Pa  distribu¬ 


tion  des  médi- 


dons  généreux  des  sociétés  de  secours  aux  blessés  caments  se  fait  à  la  salle  de  visite,  le  matin  à 

et  à  l’approvisionnement  constitué  par  les  soins  7  h.  30  et  le  soir  à  15  h.  30. 

de  l’Intendance,  ces  distributions  ont  pu  être  la  Pes  blessés  des  membres  inférieurs  et  les  fébri- 


règle. 


citants  sont  maintenus  au  lit  sous  la  tente  Bes- 


Alimenïation.  —  Pa  grande  majorité  des 
malades,  n’ayant  pas  besoin  d’une  alimentation 
spéciale,  se  trouve  nourrie  avec  les  vivres  pro¬ 
venant  des  subsistances,  et  au  taux  de  la  ration 
de  campagne.  Pes  menus  sont  le  plus  possible 
variés,  au  moyen  de  substitutions  portant  sur¬ 
tout  sur  les  légumes. 

Du  lait  est  distribué,  matin  et  soir,  sur  pres¬ 
cription  médicale,  grâce  à  la  présence  d’un  trou¬ 
peau  de  vaches  laitières,  nourri  par  le  service 
de  santé.  Pes  quantités  à  distribuer  atteignent  un 


sonneau,  organisée  comme  une  salle  d’hôpital 
avec  un  personnel  infirmier  à  demeure,  cahier  de 
visite,  feuilles  de  température,  et  où  ils  peuvent 
être  sui'éis  de  très  près. 

Pes  officiers  malades  sont  vus  dans  leurs 
chambres  chaque  matin  par  le  médecin-chef  de 
l’ambulance. 

Pes  militaires  traités  aux  M...  peuvent  se 
promener  dans  le  voisinage  immédiat  de  la 
ferme,  se  réunir  sous  les  tentes  ïortoise,  où  ils 
trouvent  des  jeux  et  des  journaux  et  où  ils  font 


chiffre  de  120  à  160  litres  par  jour  :  ce  qui  permet, 
en  cas  de  besoin,  de  mettre  certains  malades  au 
régime  lacté  absolu. 

Pes  malades  atteints  d’affections  du  tube  diges¬ 
tif  trouvent  à  l’ambulance  une  table  de  régime 
spécial  (potages,  pâtes,  farines  de  légumes).  Enfin, 
une  distribution  de  thé  chaud  est  faite  chaque 
jour  aux  malades  en  traitement. 


leur  correspondance. 

A  plusieurs  reprises,  des  représentations  ciné¬ 
matographiques  et  des  concerts  ont  été  donnés 
dans  une  des  granges  de  l’établissement,  grâce  à 
la  sollicitude  du  commandant  du  corps  d’armée. 

Sorties.  —  Pes  contagieux  sont  évacués, 
chaque  jour,  directement  sur  les  hôpitaux  de  C... 
par  une  voiture  automobile  spéciale. 
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I^es  nialades  ou  blessés  dont  le  traitement  pa¬ 
raît  exiger  des  soins  spéciaux  ou  prolongés  sont 
dirigés  sur  l’hôpital  d’évacuation  de  V...,  et 
emmenés  par  le  train  sanitaire. 

I^es  militaires  désignés  pour  rejoindre  leur 
régiment  sont  constitués  en  détachement  et  mis  en 
route  chaque  matin. 

VI.  Rendement  de  la  formation.  —  I^es 
chifEres  suivants  peuvent  donner  une  idée  de  l’u¬ 
tilité  d’une  organisation  du  genre  de  celle  qui  a 
fonctionné  à  I^...  M...  pendant  tout  l’hiver. 

Au  mois  de  décembre,  i  224  malades  traités  ; 
au  mois  de  janvier,  i  084  ;  au  mois  de  février, 
I  073  ;  au  mois  de  mars,  870,  ce  qui  donne  un 
total  de  4  251  malades  pour  cette  période  de 
quatre  mois. 

Sur  ce  nombre,  1 146  ont  été,  après  triage  et 
observation  de  quelques  jours,  évacués  vers  l’ar¬ 
rière,  3  105  hommes  ont  donc  été  conservés  au 
corps  d’armée  qui  eussent  certainement  été  éva¬ 
cués  beaucoup  plus  loin  si  le  dépôt  n’avait  pas 
existé. 

Dans  ce  total,  figurent  81  officiers  dont  36  seu¬ 
lement  durent  être  évacués,  les  autres  ayant 
repris  leur  place  dans  leur  unité  après  un  repos 
de  quelques  jours. 

Da  durée  moyenne  de  séjour  pour  les  militaires 
qui  ont  rejoint  leur  corps  après  guérison  a  été 
de  quatorze  à  vingt  jours. 

De  chiffre  des  entrées  quotidiennes  a  été  de  35. 

De  total  des  journées  de  traitement  a  atteint, 
pour  ces  quatre  mois,  41 198,  ce  qui  donne  une 
moyenne  jounialière  de  340  malades  présents 
à  l’ambulance.  Mais  il  faut  dire  que  bien  souvent 
ce  chiffre  a  été  dépassé  et  qu’il  a  approché  400, 
aux  moments  où  de  très  gros  efforts  étaient  four¬ 
nis  par  les  troupes  du  corps  d’armée. 

*** 

En  somme,  l’intérêt  de  l’organisation  que  nous 
venons  de  schématiser  est  considérable  à  diffé¬ 
rents  points  de  vue. 

En  premier  lieu,  elle  répond  à  l’une  des  préoc¬ 
cupations  les  plus  naturelles,  les  plus  constantes 
du  commandement  :  éviter,  le  plus  possible,  le 
départ  vers  l’arrière  de  sujets  susceptibles  de 
reprendre  rapidement  leur  place  dans  leur  unité. 
Tout  malade  évacué  se  trouve,  en  effet,  par  la  force 
des  choses,  éloigné  du  front  pour  un  long  temps. 

En  second  lieu,  la  présence,  à  la  tête  du  dépôt 
d’éclopés,  d’une  ambulance  avec  son  personnel 
médical  au  complet,  réalise  une  sélection  plus  par¬ 
faite  entre  les  catégories  de  malades.  Da  surveil¬ 
lance  constante,  la  possibilité  d’examens  répétés 
et  minutieux,  permet  souvent  de  retenir  et  de 


soigner  sur  place  des  militaires  simplement  fati¬ 
gués  et  qui,  au  premier  examen,  paraissaient  jus¬ 
ticiables  de  l’évacuation.  De  ce  fait,  les  chances 
de  simulation  inconsciente  se  trouvent  singu¬ 
lièrement  diminuées.  On  peut,  d’autre  part,  recon¬ 
naître  certaines  affections  latentes,  telles,  qu’une 
tuberculose  eu  évolution,  ou  un  reliquat  de 
dysenterie,  qui  imposent  l’évacuation,  dans 
l’intérêt  des  autres  hommes,  autant  que  du 
malade  lui-même. 

En  troisième  lieu,  le  fonctionnement  admi¬ 
nistratif  de  l’ambulance,  en  raison  des  crédits  qui 
lui  sont  accordés  par  le  Ser\ûce  de  santé,  permet 
d’assurer,  dans  les  meilleures  conditions,  l’instal¬ 
lation,  l’alimentation  et  le  traitement  des  malades, 
ce  que  n’aurait  pas  pu  faire  un  dépôt  d’éclopés 
organisé  suivant  les  termes  stricts  du  règlement. 


UN 

HOPITAL  D  ÉVACUATION 

DE  L’AVANT 


le  D'  P.  CIBRIE, 

Médecin  aide-major  de  i"  ciassc, 

Ambulance  n»  2  du  corps  d’armée  colonial. 

D’hôpital  d’évacuation,  que  nous  allons  rapide¬ 
ment  décrire  et  dont  nous  expliquerons  le  fonc¬ 
tionnement,  est  situé  à  quelques  centaines  de 
mètres  de  la  petite  gare  de  V...,  à  une  distance 
variant  de  2  à  6  kilomètres  des  ambulances  de 
l’avant  dont  il  est  chargé  d’assurer  l’évacuation. 
Cet  hôpital  est  installé  à  proximité  immédiate  du 
quai  militaire  d’embarquement,  sur  un  terrain 
dont  la  transformation  a  réalisé  un  véritable  petit 
tour  de  force.  Actuellement,  en  effet  (avril  1915), 
nous  voyons  les  huit  tentes  qui  constituent  notre 
installation,  bien  alignées,  entourées  de  petits 
fossés  dont  la  profondeur  étonne  depuis  que  la 
pluie  tombe  avec  moins  de  persistance  ;  de  nom¬ 
breuses  allées  facilitent  le  service  ;  une  bordure 
de  petits  sapins  très  verts  et  une  large  bande  de 
gazon  poussé  très  vite,  isolent  nos  tentes  du  ter¬ 
rain  aride  et  défoncé  qui  les  entoure. 

D’hôpital  lui-même  comprend  essentiellement 
quatre  grandes  tentes  Bessonneau  et  quatre  tentes 
Tortoise.  Deux  petites  constnictions  en  planches 
comprennent,  l’une,  les  cuisines  et  la  tisanerie, 
l’autre,  un  dépôt  d’armes  et  de  matériel. 

.  Des  tentes  Bessonneau  sont  à  double  paroi  de 
toile  avec  fenêtres  fixes.  Elles  contiennent  des 
lits  fabriqués  ici  de  toutes  pièces,  très  rapidement, 
et  avec  des  ressources  réduites  :  le  cadre  est  cons¬ 
titué  par  quatre  «  planches  de  parquet  »,  sur  leque 
2-3- 
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est  simplement  cloué  un  grillage  métallique  ordi¬ 
naire,  à  mailles,  formant  sommier.  I,es  quatre 
pieds  très  courts  se  replient  dans  le  cadre.  Pail¬ 
lasses  et  couvertures 
ont  été  fournies  par 
une  section  d’hospi¬ 
talisation.  Qn  y  joint 
des  draps  jrour  les 
quelques  blessés  qui, 
exceptionnellement , 
sont  conservés 
plus  de  vingt-quatre 
heures. 

Dans  les  tentes 
Tortoise,  des  bancs 
fixes,  à  dossier  incli¬ 
né  pour  les  blessés 
as.sis.  Au  total,  nous 
disposons  de  84  pla¬ 
ces  couchées,  et  200 
assises,  c’est-à-dire 
de  quoi  garnir  un 
train  sanitaire. 

En  dehors  de 
rôle  technique  que 
nous  allons  exposer,  cette  formation  réalise  donc 
une  sorte  de  réservoir  régulateur  permettant 
aüx  ambulances  de 
déverser  constam¬ 
ment  leurtrop-p  lein 
de  blessés.  Un  train 
sanitaire  peut  tou¬ 
jours  être  demandé 
par  téléphone,  en 
dehors  des  train  s 
réguliers  prévus,  et 
ainsi  est  évité,  de 
façon  certaine,  l’en¬ 
combrement  des  am¬ 
bulances  de  l’avant. 

L’état  actuel  de 
ce  grand  terrain  pro¬ 
pre,  soigneusement 
et  patiemment  drainé 
et  tassé,  ne  permet 
que  difficilement  de 
se  rendre  compte 
des  difficultés  d’ins¬ 
tallation.  Les  deux 
ambulances  coloniales  immobilisées  ici  depuis  le 
milieu  de  décembre,  et  chargées  d’installer  rapi¬ 
dement  l’hôpital,  trouvèrent,  à  leur  arrivée,  un  ter¬ 
rain  marneux,  argileux,  absolument  détrempé,  dans 
lequel  on  enfonçait  jusqu’à  la  cheville.  Il  a  donc 
fallu  établir  tout  d’abord  un  sol  suffisant  :  aplanir 
le  terrain,  faire  un  lit  de  branchages,  placer  par¬ 


dessus  un  véritable  plancher  de  rondins  sur 
lequel  on  a  jeté  des  cailloux,  du  mâchefer,  et  enfin 
du  sable  ;  et  c’est  à  ce  prix-là  seulement,  qu’un 
sol  suffisamment  sec 
et  stable  a  pu  être 
obtenu.  Et  si  l’on  se 
rend  compte  des  dif¬ 
ficultés  à  vaincre 
pour  exécuter  ces 
travaux  sous  une 
pluie  continuelle  et 
tout  en  assurant  le 
service,  on  admettra, 
comme  nous  le  di¬ 
sions  tout  à  l’heure, 
que  l’installation 
rapide  de  ce  petit 
village  de  toile  con¬ 
stitue  U  n  véritable 
tour  de  force. 

Deux  ambulances, 
réunies  sous  la  direc¬ 
tion  du  médecin-chef 
le  plus  ancien,  assu¬ 
rent  le  fonctionne¬ 
ment  de  l’hôpital.  Plusieurs  corps  d’armée 
nous  envoient  leurs  blessés  ou  malades,  sauf  les 
contagieux  propre¬ 
ment  dits  qui  sont, 
évacués  directe¬ 
ment  par  automo¬ 
biles  .sur  un  hôpital 
spécial  de  l’arrière 
afin  de  ne  pas  infec¬ 
ter  l’hôpital  d’éva¬ 
cuation  et  les  trains 
.sanitaires.  Le  nom¬ 
bre  des  hommes  éva¬ 
cués  par  jour,  varie 
de  quelques  dizaines 
—  en  dehors  des 
jours  de  bataille  — 
à  quelquescentaines, 
et  jusqu’à  i  000  et 
- 1 200  à  certains  jours 
de  combats  violents. 

Pour  nous  rendre 
un  compte  exact  du 
fonctionnement  de 
l’hôpital,  de  son  vrai  nom  hôpital  d’origine  d’étapes 
(H.  O.  E.),  prenons  les  blessésà  leur  départ  de 
l’ambulance,  et  suivons-les  jusqu’à  leur  embar¬ 
quement  dans  le  train  sanitaire. 

Le  blessé  est  placé,  à  sa  sortie  de  l’ambulance, 
dans  une  des  voitures  automobiles  du  service 
de  santé  ;  s’il  est  couché,  sur  un  brancard  dont  le 


I,a  salle  de  triage.  Au  fond,  trains  sanitaires  (fig.  2). 


P.  CIBRIE.  —  UN  HOPITAL  D’EVACUATION  DE  L’AVANT  33 


genre  de  susiDension  varie  avec  le  type  de  la 
voiture  (le  plus  généralement  le  suspenseur- 
amortisseur  est  constitué  essentiellement  par  un 
ressort  à  boudin,  à  résistance  calculée).  S’il  est 
assis  (blessés  légers,  ou  blessés  du  membre  supé¬ 
rieur),  il  est  transporté  soit  dans  les  mêmes  voi¬ 
tures  dont  les  bran¬ 
cards  sont  repliés  et 
relevés,  soit  dans  les 
grands  «  cars  »  du 
type  «  agence  Cook  » 
et  qui  peuvent  cha¬ 
cun  transporter  de 
12  à  20  blessés.  Enfin 
les  jours  de  bataille, 
certains  blessés  lé¬ 
gers  sont  réunis  en 
un  détachement  ve¬ 
nant  à  pied;  d’au¬ 
tres  sont  placés  dans 
les  «voitures  du  per¬ 
sonnel  »  des  ambu¬ 
lances  ;  d’autres  enfin 
sur,  des  fourgons. 

Grâce  donc  aux  divers  moyens  employés,  les  éva¬ 
cuations  rapides  des  ambulances  sur  VH.  0.  E. 
sont  toujours  possibles. 

Quoi  qu’il  en  soit  du  mode  de  transport  em¬ 
ployé,  les  blessés  arrivent  rapidement,  VH.  0.  E. 
étant,  nous  le  rappe¬ 
lons,  une  formation 
de  l’avant.  Sur  le 
quai  militaire,  à  l’en¬ 
trée  de  l’hôpital,  le 
débarquement  des 
voitures  est  surveillé 
par  un  des  méde¬ 
cins  de  service.  Ees 
blessés  débarqués 
par  nos  infirmiers, 
devenus  dans  cet 
exercice  d’une  adres¬ 
se  remarquable,  sont 
portés  à  la  salle 
de  triage  (tente  Tor- 
toise  placée  à  l’entrée  et  que  doivent  traverser  les 
blessés).  A  leur  passage  qui  peut  être  rapide, 
deux  secrétaires  inscrivent  sur  nos  registres,  le 
nom,  le  régiment  etle  diagnostic  porté  sur  la  fiche. 
Là,  un  autre  des  médecins  de  service  revoit  rapi¬ 
dement  les  malades  ou  les  blessés  pendant  qu’on 
les  inscrit.  Ceux  dont  les  pansements  sont  à 
refaire,  ou  chez  qui  il  y  a  lieu  de  pratiquer  des 
injections  de  sérum  antitétanique,  sont  conduits 


à  la  salle  de  pansements  installée  à  quelques 
mètres  au-dessus  de  la  salle  de  triage.  Aux  jours 
de  grands  combats,  nous  avons  dû  refaire  jusqu’à 
200  et  300  pansements  et  pratiquer  autant 
d’injections  antitétaniques.  Certaines  ambulances 
peuvent  aussi  être  momentanément  dépourvues 
d’appareils  decon- 
tentijOn  des  fractures  ; 
VH.  O.  E.  complète 
ce  qui  n’a  pu  être 
fait  quelques  heures 
avant,  et  le  blessé 
ainsi  embarqué  dans 
un  train  après  pas¬ 
sage  dans  notre  for¬ 
mation  est  toujours 
muni  d’un  appareil, 
s’il  y  a  lieu  ;  son  pan¬ 
sement  a  été  vérifié 
ou  refait  et  les  injec¬ 
tions  nécessaires  pra¬ 
tiquées. 

Après  leur  passage 
au  triage,  et  en 
attendant  l’arrivée  du  train  sanitaire  si  ledit 
train  n’est  pas  déjà  à  quai,  les  blessés  sont  ré¬ 
partis  dans  les  tentes  d’assis  (Tortoise)  ou  de 
couchés  (Bessonneau).  Ils  sont  alimentés  et  reçoi¬ 
vent  à  toute  heure  des  boissons  chaudes  ;  lait, 
café  au  lait,  thé. 
Deux  poêles  par  tente 
assuraient  le  chauf¬ 
fage  pendant  l’hiver. 

Il  y  a  au  moins  un 
train  sanitaire  par 
jour,  et,  pendant 
les  actions  violentes, 
un  train  sanitaire, 
en  général,  du  type 
«  semi-permanent  » 
reste  à  notre  disposi¬ 
tion  à  quai.  Les  bles¬ 
sés  demeurent  donc 
au  plus  quelques 
heures  —  vingt-qua¬ 
tre  au  maximum  — -  à  l’hôpital  d’évacuation.  Cer¬ 
tains  cependant  y  sont  conservés  plusieurs  jours. 
Ceux  par  exemple  dont  le  transport  aura  provoqué 
ou  réveillé  une  hémoptysie,  ou  par  trop  aggravé 
l’état,  grands  blessés,  en  général,  plaies  thora¬ 
ciques  ou  abdominales.  Ceux-là  sont  gardés  un, 
deux  ou  trois  jours,  et  surveillés  de  très  près. 

Il  peut  arriver  aussi,  niaisceci  est  exceptionnel, 
qu’une  intervention  s’imixjse  de  toute  urgence  — 


Hôpital  d’évacuation  :  la  grande  entrée  (fig.  3). 
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une  trépanation  décoinpressive,  par  exemple. 
Certains  grands  pansements  chez  des  blessés 
à  grands  délabrements  osseux  nécessitent 
aussi  le  transport  dans  une  salle  d’opéra¬ 
tions.  Nous  avons  dû,  dès  l’installation  de  notre 
hôpital,  nous  préoccuper  de  ces  éventualités 
restées  très  rares,  jele  répète 
à  dessein,  les  opérations 
devant  être  pratiquées  soit 
dans  les  ambulances  chirur¬ 
gicales,  soit  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  l’arrière.  Pour  parer 
cependant  à  tous  les  cas 
possibles,  nous  avons  établi 
surlesplans  de  notre  chirur¬ 
gien  une  petite  salle  d’opé¬ 
rations  extrêmement  simple 
et  pratique. 

Un  quart  environ  du  sol 
d’une  tente  Tortoise  —  iso¬ 
lée  —  est  recouvert  d’un 
plancher  ;  sur  le  plancher 
est  posé  un  linoléum.  Les 
cloisons  de  la  salle  sont  en  toile  blanche  fixées 
par  des  crochets  à  mousqueton  au  toit  et  aux 
parois  de  la  tente  ;  en  bas,  au  plancher  lui-même. 
L’ensemble  forme  en  somme  une  tente  sous  une 
autre  tente.  Ces  cloisons  de  toile  renforcées  de 
sangle,  sur  les  côtés 
et  en  bas,  délimitent 
une  pièce  parfaite¬ 
ment  close.  Le  jour 
est  donné  par  les 
deux  fenêtres  de  la 
Tortoise  ;  on  s'éclaire 
la  nuit  à  l’aide  d’une 
forte  lampe  à  acéty¬ 
lène.  Ces  parois  de 
toile  tiennent  fort  peu 
de  place  et  sont  à  l’or¬ 
dinaire  pliées  et  pla¬ 
cées  dans  un  panier  ad 
hoc  ;  elles  sont  lava¬ 
bles  ;  lavable  aussi 
le  linoléum  du  par¬ 
quet.  En  sorte  que, 
si  l’on  veut  se  rappeler  surtout  que  nous  n’avons 
jamais  d’opérations  abdominales  à  pratiquer,  il 
faut  admettre  que  cette  installation  est  plus  que 
suffisante  pour  les  interventions  d’urgence  que 
nous  avons  signalées.  Notre  matériel  chirurgical, 
fort  bien  compris,  est  celui  des  ambulances,  auquel 
le  médecin  de  l’armée  a  fait  joindre  deux  petites 
étuves,  une  Poupinel  et  une  Chamberlant. 

L’installation  est  simple.  Le  montage  des  parois 


de  toile,  à  la  rigueur  stérilisables  à  l’étuve,  de¬ 
mande  environ  huit  à  dix  minutes. 

Le  blessé  ainsi  revu,  pansé  s’il  y  a  lieu,  réchauffé, 
alimenté,  est  ensuite  placé  dans  le  train  sanitaire. 
Là  s’arrête  notre  rôle,  après  cependant  que  nous 
avons  signalé  au  médecin  du  train  les  malades  ou 
les  blessés  qu’il  est  plus 
nécessaire  de  surveiller  en 
cours  de  route. 

S’il  ne  nous  appartient 
pas  de  dire  la  part  prise 
par  le  personnel  médical 
comprenant  chefs  et  cama¬ 
rades,  dans  ce  fonctionne¬ 
ment  parfois  intensif,  il 
nous  sera  permis  de  signa¬ 
ler  l’admirable  conduite 
de  nos  infirmiers  qui,  depuis 
le  début  de  la  campagne, 
alors  que,  comme  ambu¬ 
lance  divisionnaire,  nous 
fûmes  en  Belgique,  sur  la 
Meuse  et  surla  Marne  avant 
de  remonter  snr  les  bords  de  l’Aisne,  ont  fait 
preuve  d’endurance,  de  dévouement  et  parfois 
de  courage. 

Reconnaissons,  d’autre  part,  que  l’effort  d’or¬ 
ganisation  s’est  fait  sentir  dans  le  service  de 
santé .  et  que  la  durée 
de  la  guerre  a  permis 
certaines  mises  au 
point  .Quant  au  corps 
médical  lui-même,  il 
est  bon  de  rappeler 
la  part  qu’il  prend 
du  grand  effort  natio¬ 
nal.  Sur  6  000  mé¬ 
decins  au  front, 
plus  de  900,  au 
début  de  mars, 
étaient  tués,  blessés 
ou  prisonniers.  Et 
cet  énoncé  rapide 
et  simple  du  devoir 
accomph  est  suffi¬ 
samment  éloquent. 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici  très  succinctement 
exposés  l’ordonnance  et  le  '  fonctionnement  de 
notre  H.  0.  E.  Dans  la  guerre  actuelle,  cette  for¬ 
mation  constitue  un  service  indispensable  :  étape 
de  sécurité  et  de  repos  pour  le  malade,  permet¬ 
tant  de  faire  à  nos  blessés  l’hommage  d’un  peu  du 
dévouement  qu’ils  rencontreront  partout,  et  qui 
n’est  qu’une  petite  part  de  la  dette  sacrée  con¬ 
tractée  envers  ces  héros. 


Blessés  couchés  atteudaut  dans  une  tente 
Bessonneau  l’arrivée  du  train  sanitaire  (fig.  5) 


Blessé  couché  placé  sur  vin  brancard  du  train  sanitaire 
avant  l’embarquement  (fig.  6). 
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LES  TRAINS  SANITAIRES 

le  D'  HORN. 

lycs  trains  sanitaires  assurent  le  transport  des 
blessés,  de  la  gare  d’évacuation  à  la  gare  régula¬ 
trice  (zone  des  armées),  et  de  la  gare  régulatrice  à 
l’hôpital  de  destination  (zone  d’intérieur)  ;  et  ce 
transport  doit  être  effectué  avec  des  exigences  dif¬ 
férentes,  suivant  qu’il  s’agit  à’ évacitalions  ordi¬ 
naires,  dans  l’intervalle  des  grands  engagements,  ou 
bien  à’ évacuations  intensives  du  fait  d’un  nombre 
considérable  de  blessés. 

Évacuations  ordinaires.  —  Le  ramassage 
quotidien  des  blessés  est  assuré  par  uu  train-na¬ 
vette,  partant  chaque  jour,  à  la  même  heure,  de  la 
gare  d’évacuation  de  l’avant,  pour  atteindre,  aussi 
exactement  que  .possible,  la  gare  régulatrice  où 
attend  le  train  sanitaire  de  la  zone  d’intérieur. 

Le  train  e.st  composé  de  wagons  spécialement 
disposés  pour  recevoir  des  blessés  assis  et  couchés  ; 
avec  le  personnel  médical  voulu  ;  avec  un  wagon- 
comme  ceux  que  la  Villede  Paris  a  organisés. 
On  doit  pouvoir  transporter  ainsi  du  front,  parle 
«  train-navette  »,  400  et  même  800  blessés  ou 
malades. 

Évacqations  intensives.  —  Dans  les  cas,  à  pré¬ 
voir,  de  très  nombreux  blessés,  on  utilise  les  trains 
de  ravitaillement  qui  retournent  à  vide,  en  surplus 
des  trains  sanitaires  quisont  poussés  jusqu’à  l’avant 

Les  trains  de  fortune,  que  représentent  les  trains, 
de  ravitaillement  destinés  aux  blessés,  sont 
aménagés  réglementairement,  avec  :  quelques 
wagons  pour  blessés  couchés  sur  des  brancards  ou 
des  appareils  de  suspension  ;  les  autres  wagons, 
bien  nettoyés,  avec  une  litière  de  paille  abondante 
et  fraîche  ;  un  wagon-cantine  ;  un  personnel  suf¬ 
fisant  de  médecins  et  d’infirmiers. 

Transport  dans  les  zones  d’intérieur.  — En  ce 
qui  concerne  les  trains  sanitaires  qui  vont  régle¬ 
mentairement  de  la  gare  régulatrice  à  l’hôpital  de 
destination  dans  une  ville  de  l’intérieur,  deux 
types  nouveaux  de  trains  sanitaires  ont  été 
réalisés.  Ce  sont  : 

1°  Les  trains  à  intercommunication  partielle,  ou 
semi-permanents,  dont  près  d’une  ceirtaine  doivent 
fonctionner  en  ce  moment.  Ils  sont  exclusivement 
formés  de  voitures  à  voyageurs,  spécialement 
aménagées  pour  recevoir  de  40  à  50  blessés,  un 
couloir  latéral  permettant  la  communication  de 
compartiment  à  compartiment. 

Chaque  train  comprend  un  wagon-restaurant, 
une  tisannerie,  une  salle  de  pansement,  et  peut 
transporter  de  400  à  500  blessés. 

2®  Les  trams  à  intercommunication  totale,  où  le 
personnel  peut  circuler  d’un  bout  à  l’autre,  tout 
au  moins  dans  la  partie  destinée  aux  blessés 


couchés.  Ces  trains  sont  de  deux  modèles  :  l’un 
réalisé  au  mo3'en  de  voitures  à  voj^ageurs  spé¬ 
cialement  disposées,  quand  elles  peuvent  l’être, 
avec  des  appareils  à  suspension  pour  brancards  ; 
l’autre  formé  par  l’association  de  grands  fourgons 
de  trains  express  et  de  voitures  à  vojmgeurs. 

Il  y  a  ainsi  50  trains  à  intercommunication  par¬ 
tielle  et  45  à  intercommunication  totale,  plus 
les  cinq  trains  pemianents  organisés  dès  le  début 
pour  le  transport  des  blessés  les  plus  graves. 


L’AMBULANCE 

CHIRURGICALE 

IMMOBILISÉE  PRÈS  DU  FRONT 

le  D'  A.  LATARJET, 

Mëdocîn-major  do  2»  classe, 
ïh-ofesspur  agrégé  à  la  Faculté  do  médecine  de  Lyon. 

Les  événements  qui  se  déroulent  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  ont  précisé  les  «  règles  de  conduite  à 
tenir  »  vis-à-vis  des  blessés. 

Le  projectile  aseptique  et  humanitaire  est  l’ex¬ 
ception  ;  le  règne  de  l’intervention  précoce  et 
conservatrice  a  remplacé  à  juste  titre  le  règne  de  la 
dangereuse  abstention,  ou  de  l’interv'ention  tar¬ 
dive  stérile  ou  mutilante.  L’expérience,  le  bon 
sens  clinique  permettent  d’affirmer  que  toute  une 
catégorie  de  blessés,  les  cas  graves  et  les  cas 
moyens,  doivent  être  hospitalisés  le  plus  près 
possible  des  lignes  de  feu,  au  delà  bien  entendu 
de  la  portée  des  canons  ennemis,  dans  des 
formations  sanitaires  destinées  à  remplir  un  rôle 
chirurgical  important.  Suivant  l’expression  de 
M.  l’inspecteur  général  Delorme,  «  les  circonstances 
ont  forcé  à  concentrer  la  chirurgie  active  en  partie 
et  résolument  vers  l’avant  ». 

Le  directeur  du  Service  de  santé  du  corps  a 
immobilisé  chirurgicalement  deux  ambulances  : 
l’une  fonctionne  à  7  kilomètres,  l’autre  à  15  kilo¬ 
mètres  des  tranchées.  Rattaché  depuis  plusieurs 
mois  à  la  première  de  ces  fonnations,  chargé  de 
fonctions  particulières,  j’ai  pu  juger  de  façon  active 
et  désintéressée  son  mode  de  fonctionnement, 
son  rôle  chirurgical,  son  rendement.  Je  crois  néces¬ 
saire  d’exposer  dans  cet  article  l’utilité  incontes¬ 
table  de  pareilles  formations  :  les  cliirurgiens  de 
l’arrière,  à  plus  forte  raison  ceux  de  l’intérieur, 
n’ont  jamais  eu  à  traiter  d’emblée  les  blesSés  que 
nous  recevons  (je  l’espère  du  moins  pour  cette 
catégorie  de  blessés)  et  certains  d’entre  eux  sont 
peut-être  enclins  à  désirer  le  groupement  de  toutes 
les  forces  réellement  chirurgicales  dans  la  grande 
ville  située  entre  30  et  50  kilomètres  des  lignes,  et 
reliée  à  elles  par  un  service  d’évacuation  rapide. 
Sans  vouloir  diminuer  l’importance  et  l’utilité 
d’un  grand  centre  de  cliirurgie,  je  crois  que  la 
spécialisation  d’un  unique  centre  pour  une  zone  de 
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front  étendue  (année  ou  partie  d’armée)  est  dange¬ 
reuse,  ou  plutôt  ne  peut  suppléer  nos  modestes 
centres  de  chinirgie  de  campagne  situés  près  du 
front. 

J’en\dsagerai  brièvement  l’installation,  le  maté¬ 
riel,  le  personnel,  les  blessés  de  l’ambulance  chirur¬ 
gicale  immobilisée. 

Installation.  —  be  local,  vaste,  clair,  donne  sur 
la  place  d’un  village  de  i  500  habitants,  au  carre¬ 
four  de  plusieurs  routes  qui  viennent  du  front. 
Ce  modeste  asile  de  campagne,  destiné  en  temps 
de  paix  aux  vieillards  et  aux  infirmes,  offre  à  son 
entrée,  deux  grandes  pièces,  que  sépare  une  anti¬ 
chambre  utilisée  pour  la  réception  des  blessés. 
I/’une  des  salles 
est  devenue  la 
salle  d’opéra¬ 
tions  (fig.  i)  ; 
l’autre  a  été 
transformée  en 
salle  de  panse¬ 
ments.  Près 
d’elles,  mais 
séparées  par  un 
couloir  et 
galerie,  des 
chambres  abri¬ 
tent  de  vingt 
à  vingt-cinq 
blessés  couchés 
sur  des  lits  de 
fer  à  sommier 
m  étalliqu  e 
(fig.  2).  En  face 
du  bâtiment 
central  dont  les  annexes  comprennent  la  phar¬ 
macie,  l’atelier  de  photographie,  les  cuisines, 
les  douches,  etc.,  une  maison  particulière  possède 
deux  chambres  confortables  pour  les  officiers  et  les 
ci\’ils  blessés.  Enfin,  de  l’âutre  côté  de  la  place, 
à  60  mètres  environ,  la  mairie,  reliée  à  l’hôpital  par 
le  téléphone  posé  parnoùs-ifiêmes,  abrite,  dans  une 
salle  aérée  et  vaste,  les  blessures  intrathoraciques 
(fig-  3).  leur  offre  une  salle  spéciale  de  panse¬ 
ments  et  hospitalise,  dans  des  pièces  particulières, 
les  blessés  moins  graves  ou  en  voie  de  guérison. 
Une  cinquantaine  de  blessés  trouvent  ainsi  dans 
cette  ambulance  l’hospitalisation  immédiate.  Ce 
n’est  pas  luxueux,  mais  c’est  propre,  bien  aéré,  et, 
dans  l’ensemble,  les  locaux  valent  bien  «tel  ou  tel 
ser\dce  de  cliirurgie  de  nos  anciens  hôpitaux. 

Pareille  installation  est -elle  exceptionnelle? 
Est-ce  une  chance  particulière  de  trouver  dans 
un  modeste  village  semblables  ressources?  Je  ne 
le  crois  pas. 


Si  la  forme  sédentaire  de  la  guerre  actuelle  se 
transforme  en  une  offensive  rapide,  je  suis  per¬ 
suadé,  qu’il  sera  facile  de  retrouver  mêmes  possi¬ 
bilités  d’installation  dans  la  marche  en  avant. 

Un  village  un  peu  important  possède  une  école, 
une  mairie,  une  usine,  parfois  un  petit  hôpital, 
une  grande  maison  bourgeoise.  Èn  moins  de  vingt- 
quatre  heures,  l’ingéniosité  de  nos  collègues,  celle 
de  nos  infirmiers,  la  bonne  volonté  et  le  zèle  des 
habitants  auront  vite  suppléé  à  la  disette  primi¬ 
tive  des  éléments  accessoires.  Seule  serait  à  modi¬ 
fiée  la  distance  entre  l’ambulance  et  la  ligne  de 
feu  :  20  à  25  kilomètres  la  mettraient  en  sécurité,  à 
l’abri  des  fluctuations  que  nous  n’avons  pas  à 
redouter  au¬ 
jourd’hui.  Je 
reviens  à  notre 
formation. 

Matériel.  — 
Ee  matériel  est 
fournipar  l’am¬ 
bulance  grossie 
d’une  ou  deux 
sections  d’hos¬ 
pitalisation  . 
E’arsenal  chi¬ 
rurgical  est  suf¬ 
fisant  ;  absence 
des  rugines 
d’Ollier,  des 
pinces  de  Tuf- 
fier,  des  pinces 
pour  champs 
opératoires,  pe¬ 
tites  scies  à 
main,  en  somme  lacunes  assez  faciles  à  combler. 

La  stérilisation  ne  laisse  rien  à  désirer  :  l’ébul¬ 
lition,  un  Poupinel  de  fortune  dû  à  l’ingéniosité 
d’un  de  nos  collègues,  depuis  quelque  temps  un 
autoclave,  enfin  les  gants  de  caoutchouc  per¬ 
mettent  d’opérer  dans  des  conditions  d’asepsie 
très  suffisante. 

Nous  pouvons  opérer  des  abdomens,  et  ne  pas 
drainer,  sans  avoir  de  crainte. 

Ees  pansements  sont  puisés  dans  les  paniers  de 
l’ambulance  ;  vous  les  connaissez  :  ils  se  présen¬ 
tent  suivant  trois  stades  de  croissance  :  les  petits, 
les  moyens,  les  grands  ;  chacun  d’eux  constitue  un 
pansement  individuel  complet  :  coton,  gaze,bandes< 
épingles,  inclus  dans  un  paquet  cylindrique.  Ils 
satisfont  parleurcommoditél’ambulance  de  triage  ; 
l’ambulance  immobilisée  les  trouve  indésirables  ; 
elle  s’en  contente  forcément,  mais  elle  regrette, 
comme  l’a  exprimé  récemment  M.  le  professeur 
Ferratoii,  que  la  section  d’hospitalisation,  son 


I.a  salle  d’opérations  (fig.  i). 
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auxiliaire,  n’apporte  pas  dans  ses  paniers  :  com¬ 
presses  de  tailles  différentes,  coton,  bandes,  en 
paquets  isolés. 

Ce  matériel  ré¬ 
servé  à  l’immo¬ 
bilisation  de 
l’ambu  lan  ce 
créerait  écono¬ 
mie  d’argent, 
de  temps,  faci¬ 
lité  d’emploi. 

A  ce  point  de 
vue,  ambulance 
et  section  d’hos¬ 
pitalisation  se¬ 
raient  complé¬ 
mentaires  au 
lieu  de  s’addi¬ 
tionner  :  ce  sont 
deux  sœurs,  la 
grande  et  la 
petite,  je  pré¬ 
férerais  qu’elles 
fussent  cousi¬ 
nes.  Reste,hélas  !  une  lacune  matérielle  importante, 
tout  au  moins  dans  le  nP  corps  :  c’est  l’installa¬ 
tion  radiologique.  Certains  de  nos  collègues  sont 
d’excellents  ra¬ 
diologues,  mais 
la  voiture  ra¬ 
diologique  n’a 
pas  encore  ap¬ 
paru,  et  pour¬ 
tant  combien 
elle  nous  faci¬ 
literait  l’inter¬ 
vention,  la  li¬ 
miterait  par¬ 
fois,  la  rendrait 
toujoursmoins 
hésitante.  Mon 
optimisme  est 
d’ailleurs  per¬ 
suadé  c^u’elle 
arrivera  bien¬ 
tôt. 

Personnel. 

—  Ra  question 
du  personnel  est 
plus  délicate  à 
envisager.  Ac-  ta  salle  des  blessures  i 

tuellement  il  est  constitué  par  le  personnel  d’une 
ambulance  comptant,  parmi  ses  majors  ou  aides- 
majors,  un  chirurgien  de  carrière.  I/e  ifi  corps 
possède  dans  ses  ambulances,  et  cela  est  sans  nul 


doute  l’exception,  un  nombre  important  de  chi¬ 
rurgiens  ayant  fait  leurs  preuves,  possédant  titres 
les  plus  hauts, 
technique  ex¬ 
cellente,  expé¬ 
rience  clinique. 

Chirurgiens 
des  hôpitaux 
d’une  très  gran¬ 
de  ville,  agrégés 
d’une  Faculté 
très  clii  rurgica- 
le,  chirurgiens 
militaires  atta¬ 
chés  par  le 
concours  à  une 
école,  ils  sont 
pour  ainsi  dire 
tropnombreux, 
mais  trop  dé¬ 
pourvus  d’aides 
compétents.  Un 
ireu  moins  de 
lie  rson  11  alités 
indiscutables,  un  peu  plus  de  personnalités  chi¬ 
rurgicales...  en  herbe  seraient  peut-être  préférables. 
Ceci  semble  sans  doute  ambigu.  Je  m’explique. 

Chaque  ambu¬ 
lance  doit  pos¬ 
séder  réglemen¬ 
tairement  un 
chirurgien  ;  de 
plus,  chaque 
ambulance 
obéit  à  la  loi 
de  V interchan- 
geabiUté.  Cette 
double  obliga¬ 
tion  est  l’obs¬ 
tacle  à  la  spécia¬ 
lisation  tech¬ 
nique  du  per¬ 
sonnel  de  l’am¬ 
bulance  chirur¬ 
gicale  immobi¬ 
lisée.  Si  nous 
pouvions  con¬ 
sulter  les  répon¬ 
ses  aux  deman¬ 
des  adressées 
aux  médecins 
au  sujet  de  leurs  aptitudes  personnelles,  je  suis 
persuadé  que  l’on  trouverait  une  quantité  de 
cliirurgiens  que  j’appellerai  les  chirurgiens  de 
deuxième  ou  même  de  troisième  ligne.  Ua  guene 


a- thoraciques  (fig.  3). 
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actuelle  a  certainement  fait  éclore  une  floraison 
de  compétences  chirurgicales  comparable  à  une 
IDOussée  de  cryptogames  après  une  ondée  bien¬ 
faisante.  liais,  hélas  !  on  ne  s’improvise  paschi- 
rurgien,  quel  que  soit  le  désir  qu’on  ait  de  le  deve¬ 
nir;  on  n’acquiert  pas  en  un  jour  les  gestes  adroits 
et  nécessaires  des  temps  opératoires,  pas  même 
le  réflexe  de  l’asepsie,  de  l’intervention  ou  du  pan¬ 
sement.  Aussi  le  chirurgien  de  carrière  de  l’ambu¬ 
lance  immobilisée  se  trouve-t-il  trop  isolé,  trop 
peu  secondé.  Est-il  médecin-chef,  ce  qui  est  pres¬ 
que  la  règle,  alors  se  surajoutent,  aux  occupations 
et  à  la  responsabilité  techniques,  la  responsabilité 
et  les  occuiiations  administratives.  A  la  suite 
d’une  action  lui  peu  vive,  un  afflux  de  blessés 
graves  arrive,  et  le  chirurgien  va  se  trouver  seul 
à  remplir  les  fonctions  de  chirurgien,  d’interne, 
d’externe  et  de...  commandant.  Pourquoi  alors 
ne  pas  spécialiser  le  personnel  d’une  formation 
spécialisée  ?  Tel  est  l’avis  exprimé  par  Reinach 
dans  son  rapport. 

Il  me  semble  excellent.  «  Mais,  va-t-on  me  dire, 
pour  spécialiser  le  personnel,  il  faudra  donc  sous¬ 
traire  le  chirurgien  attaché  à  une  antre  ambn- 
lance,  et  n’oubliez  pas  qu’il  faut  un  chirurgien  par 
ambulance.  »  Il  est  nécessaire  d’établir  des  dis¬ 
tinctions  :  l’ambulance  de  triage  n’a  pas  besoin 
d’un  chirurgien  de  carrière  ;  son  rôle  réclame  un 
médecin  averti  et  de  bon  sens,  capable  d’un  dia¬ 
gnostic  précis,  capable  de  poser  l’indication  géné¬ 
rale  de  l’interv'ention  précoce  ou  tardive.  Ee 
ser^ûce  de  garde  d’un  hôpital  civil  serait  peut-être 
mieux  assuré  par  un  chirurgien  des  hôi^itaux  ; 
en  pratique,  l’interne  de  garde  remplit  très  bien  sa 
tâche.  Je  crois  les  deux  situations  homologues. 
Chirurgien  d’ambulance  de  tri,  interne  de  23orte 
doivent  parer  à  l’extrême  urgence,  et  surtout  établir 
une  bonne  réqjartition  des  blessés  ou  des  malades. 
Autre  objection  au  projet  de  siiécialisation  :  si 
l’ambulance  est  spécialisée,  que  va  devenir  le  imn- 
cii)e  de  l’interchangeabilité?  Celui-ci  pourrait 
subir,  me  semble-t-il,  un  léger  croc-en-jambe. 
X’oublions  pas  qu’il  y  a  16  ambulances  par  coriis 
d’armée,  soit  96  médecins.  E’immobilisation 
définitive,  et  la  spécialisation  de  2  ou  3  ambu¬ 
lances,  chirurgicales,  d’une  ou  2  ambulances  mé¬ 
dicales  lai.sseraient  au  corps  d’armée  ii  ambu¬ 
lances  qui  pourraient  être  interchangeables. 
Ce  serait  l’abolition  du  i)rincipe  discutable  de 
l’égalité  des  fonctions  entre  ambulances,  mais 
ce  serait  le  triomphe  du  i)rincii)e  moins  discu¬ 
table  de  l’utilisation  des  comi)étences,  et  cela 
^iour  le  iilus  grand  bien  de  nos  blessés.  Actuelle¬ 
ment,  dans  le  n'^  coqis,  les  chirurgiens  de  car¬ 
rière,  pour  la  i)lui)art  médecins-chefs  d’ambu- 
Jauce,  s’immobilisent  à  tour  de  rôle.  Après  une  pé¬ 


riode  d’activité  clürurgicale,  ils  retournent  au 
triage,  iiuis  au  rejjos.  Je  ne  me  permettrai  i^as 
d’adresser  la  moindre  critique  à  cette  organisation 
de  roulement,  qui,  suivant  le  règlement  actuel, 
l)ermet  d’assurer  aux  blessés  la  comirétence  d’un 
chirurgien  de  valeur  et  satisfait  i^endant  un  cer¬ 
tain  tenqjs  le  besoin  d’activité  du  cliirurgien  (i). 

Je  connais  les  efforts  tentés  pour  rendre  le  per¬ 
sonnel  plus  apte  à  seconder  le  chirurgien  de  car¬ 
rière;  je  sais  qu’il  s’ajoute,  aux  difficultés  du  règle¬ 
ment,  des  difficultés  d’ordre  psychologique  qui  ne 
sont  pas  le  moins  du  monde  d’ordre  militaire. 
Excusez  cette  digression.  Je  me  snis  accordé  une 
satisfaction  intime  et  très  ifiatonique  en  formant 
le  vœu  de  voir  un  jour  l’ambulance  chirurgicale 
constituée  définitivement  ou  temporairement  par 
deux  chirurgiens  de  carrière  :  l’un  médecin-major, 
l’autre  aide-major  (cela  signifie  qu’ils  seraient 
d’âge  différent,  et  que  le  jjIus  jeune  resisecterait 
sans  doute  une  exiDérience  clinique  plus  sûre,  une 
technique  mieux  éjjrouvée),  entourés  de  trois  aides- 
majors,  internes  ou  anciens  internes  en  chirurgie, 
et  d’un  aide-major  médecin.  (.-1  suivre.) 


LA  RELÈVE  DES  BLESSÉS 

le  D>  G.  MILIAN, 

Médecin-major  de  2«  classe  (1  Verdun, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  blessés  ne  sont  pas  relevés  assez  vite  du 
champ  de  bataille.  Tel  est  le  reproche  général. 
Tel  est  en  effet  le  grief  fondé  qu’il  faut  adresser 
non  aux  médecins,  mais  à  la  guerre  actuelle.  Les 
blessés  qui  ne  jjeuvent  marcher  (blessés  de  jambes 
ou  de  cuisse  aux  os  fracturés  i)ar  exemple)  restent 
parfois  trop  longtemps  sur  le  champ  de  bataille, 
sans  autre  soin  que  le  secours  d’un  camarade  qui 
apifiique  le  pansement  individuel,  donne  à  boire, 
exhorte  à  la  patience.  J’ai  reçu  ainsi  une  nuit  (ce 
fut  la  seule  fois  d’ailleurs  depuis  le  début  de  la 
guerre) .  à  l’hôpital,  cinq  malheureux  restés  trois 
jours  sans  être  ramassés  et  qui  avaient  été  re¬ 
cueillis  et  amenés  à  la  ville  sur  leurs  voitures  par 
des  jjaysans  des  environs.  Une  stagnation  aussi 
jjrolongée  est  exceijtionnelle  ;  à  un  degré  moindre, 
elle  est  la  conséquence  fatale  du  mode  actuel  de 
la  guerre.  Les  batailles  rangées  ont  vécu  ;  les 
soldats  sont  cachés  dans  les  dépressions,  les 
champs  de  blé,  les  fossés,  les  bois,  pour  se  dissi- 
(i)  I.e  riglemont  du  service  de  sanlé  permet  en  effet  de 
détacher  temporairement  d’une  amlmlance  une  ou  plusieurs 
unités  de  son  personnel  pour  les  attacher  il  une  autre  ambu¬ 
lance  ou  autre  formation  sanitaire.  Cette  possibilité  permet 
de  réaliser  momentanément  un  groupement  de  chirurgiens 
compétents  entouré  d’aides  chirurgicaux.  Mais  là  encore 
surgissent  les  mêmes  difficultés  d’ordre  personnel  auxquelles 
je  faisais  aliusion  plus  haut  ;  les  susceptibillté-s  Individuelles, 
cpiestions  de  grade,  d’âge,  etc. 
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niuler  à  la  vue  de  l’ennemi  ;  blessés,  ils  tombent 
dans  leur  cachette.  S’ils  sont  trop  faibles  ou  en 
syncope  au  moment  où  passe  la  troupe  quêteuse 
des  brancardiers,  ils  n’ont  pas  la  possibilité  de  se 
faire  entendre,  et  la 
patrouille  peut  pas¬ 
ser  à  côté  d’eux  sans 
les  voir,  ni  les  : 


lyes  oublis  de  ce 
genre  sont  rares.  I^es 
malheureux  qui  ont 
conscience  d’être  ca¬ 
chés  aux  regards,  se 
traînent  hors  des  bois 
hors  des  fossés,  hors 
des  couverts,  pour  se 
mettre  en  évidence 
dès  que  le  feu  de 
la  bataille  s’est  éloi¬ 
gné.  Un  blessé,  qui 

avait  la  jambe  frac-  hes  autobus  de  paris,  t 
turée  par  une  balle, 

a  pu,  au  prix  de  soufîrancesinouïes,  faire  3  kilo-  ont  imposé  à  l’envahisseur  une  barrière  immbbile^ 
mètres,  en  rampant  sur  les  genoux  et  sur  les  qui  bientôt  se  transformera  en  une  vague  pro¬ 
mains,  pour  s’approcher  d’une  route  où  il  voyait  gressante,  en  arrière  de  laquelle  le  service  de 
passer  des  convois.  Il  gagna  ainsi  quelques  santé  pourra  tout  à  son  aise  agir  avec  perfection. 


de  nos  troupes  était  massé  vers  l’est.  Uà  encore, 
la  responsabilité  du  corps  de  santé  ne  peut  être 
incriminée,  puisqu’il  se  trouvait  devant  une 
situation  de  fait  à  laauelle  il  était  étranger  et  à 
laquelle  il  lui  était 
impossible  d’obvier. 
Ues  brancardiers  ré¬ 
gimentaires,  les 
brancardiers  de 
corps,  les  ambulan¬ 
ces  battaient  en 
retraite  comme  le 
reste  de  l’armée, 
sous  peine  d’être 
faits  prisonniers, 
ainsi  qu’il  arriva  si 
souvent,  malgré  la 
Convention  de  Ge¬ 
nève  violée  par  nos 
déloyaux  ennemis. 

Ces  faits  heureu¬ 
sement  ne  se  produi¬ 
ront  plus  .Nos  armées 


heures  surlemom  ent 
de  la  relève,  mais- 
paya  d’un  tétanos 
mortel  ce  doulou¬ 
reux  cahin-caha  dans 
les  terres  labourées 
ou  hérissées  de 
chaumes. 

Il  est  également 
impossible  de  relever 
les  blessés  lorsque 
l’armée  bat  en  re¬ 
traite,  puisqu’ils  se 
trouvent  bientôt  en 
territoire  ennemi. 

Or,  quand  ils  ne 
tuent  pas  les  blessés, 
les  Allemands  ne  les 
ramassent  pas  toujours.  Il  m’est  arrivé  de  voir 
des  blessés  à  qui,  sur  le  champ  de  bataille,  les 
médecins  ou  infinniers  allemands  avaient  donné 
à  boire,  laissant  aux  Français  le  soin  de  les  relever, 
quand  bien  même  la  chose  eût  paru  à  peu  près 
impossible  à  ceux-ci. 

Ce  fut  notre  sort  au  début  de  la  campagne, 
quand  nos  armées  se  replièrent  devant  l’invasion 
allemande  descendant  du  nord,  alors  que  le  gros 


Durant  la  période 
actuelle,  où  les  trou¬ 
pes  sont  face  à  face 
dans  les  tranchées, 
il  y  a  également  un 
abstaele  iprimordial 
à  la  relève  des  bles¬ 
sés,  c’est  que  le  ter- 
vain  intermédiaire 
aux  belligérants  et 
3Ù  sont  tombés  les 
soldats  pendant  le 
combat,  reste  sous 
le  feu  des  deux  partis. 

On  dira  que  la 
Convention  de  Ge¬ 
nève  protège  bran- 
I  transport  des  bJtssds  cardiers  et  médecins 
et  qu’ils  peuvent  à 
leur  aise  parcourir  le  champ  de  bataille  quand  la 
fusillade  est  terminée.  Cela  est  vrai  en  théorie, 
mais  non  en  pratique  Je  n’en  veux  pour  preuves 
que  le  nombre  imposant  de  jeunes  internes,  de 
médecins  auxiliaires,  ou  d’aides-majors  blessés 
ou  tués  sur  le  champ  de  bataille  pendant  qu’ils 
relevaient  les  blessés.  Quand  la  mêlée  est  ter¬ 
minée,  qu’une  position  est  conquise  ou  aban¬ 
donnée,  les  soldats  se  tapissent  dans  leurs  tran- 
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chées  et  observent  le  terrain  qui  les  sépare.  Au 
moindre  monvenicnt,  si  une  tête  émerge  du  .sol,  si 
(luelqu’un  paraît  dans  la  j)laine  intermédiaire,  la 
fusillade  éclate,  et  l’imprudent,  fût-il  brancardier, 
est  immédiatement  «  descendu  ».  J’ai  connu  le 
fait  d’un  blessé  allemand  resté  embarrassé  dans 
les  fils  de  fer  en  avant  des  tranchées  françaises. 
lyC  malheureux  criait  :  Alsace  !  Alsace  !  i)our 
ai)itoyer  nos  soldats.  iMais  aucun  ne  ])ut  se  hasar¬ 
der  hors  de  la  tranchée  pour  l’aller  secourir,  car 
dès  que  les  nôtres  bougeaient,  une  fusillade  nourrie 
éclatait.  Au  bout  de  trois  jours,  le  malheureux 
avait  ce.ssé  de  crier  :  Alsace. 

Ce  sont  là  des  cas  de  force  majeure  contre  les- 
(jucls  les  meilleures  organisations  du  monde  ne 
l)euvent  rien. 

S’il  en  est  ainsi  jjour  la  relève  des  blessés  sur 
le  cham])  de  bataille,  il  ])eut  arriver  aussi  sem¬ 
blable  chose  iK)ur  le  transport  des  blessés  du  jroste 
de  secours  à  l’ambulance,  et  même  de  l’ambulance 
à  l’hôpital  d’évacuation. 

Seulement,  ici,  ce  n’est  pas  le  feu  de  l’infanterie 
qui  gêne  le  transport,  mais  le  feu  de  V artillerie. 

L’artillerie  bat  aujourd’hui  le  terrain  sur  une 
étendue  de  lo  à  14  kilomètres.  Alors  même  que 
la  bataille  n’est  pas  engagée,  le  canon  entretient 
l’inquiétude  et  le  trouble  chez  l’ennemi  en  «arro¬ 
sant  »  systématiquement  et  à  intervalles  plus  ou 
moins  réguliers  les  villages  où  cantonnent  les 
troupes  en  arrière  de  la  ligne  de  bataille,  les 
routes,  les  croisements  de  route  où  passent  les 
convois,  etc.  Qu’une  ou  plusieurs  voitures  trans¬ 
portant  les  blessés  se  hasardent  sur  les  chemins 
jjendant  la  journée,  l’ennemi,  de  son  observatoire^ 
les  aperçoit  au  bout  de  sa  jumelle  ou  de  sa  longue- 
vue  et  les  désigne  à  l’artillerie  qui  les  inonde  de 
irrojectiles.  Voitures  et  blessés  sont  submergés. 

D’où  la  néce.ssité  de  ne  faire  les  transports  de 
blessés  qu’à  la  tombée  du  jour  ou  pendant  la 
nuit  :  nouveau  retard  jrour  l’arrivée  à  destination 
dont  est  irresponsable  le  servdce  de  santé. 

Ce  retard  est  encore  accentué  du  fait  que  les 
médecins  possèdent  peu  d’automobiles  pour  le 
transport  des  blessés.  Les  automobiles  sont  sur¬ 
tout  affectées  au  service  de  l’intendance  (fig.  i). 
Les  voitures  pour  blessés  sont  surtout  des  voi¬ 
tures  à  chevaux  (fig.  2). 

Enfin  il  y  a  un  facteur  qui  a  rendu  la  tâche  du 
service  de  santé  particulièrement  difficile  :  c’est 
la  quantité  considérable  des  blessés,  qui  a  atteint 
un  chiffre  jusqu’alors  insoupçonné. 

Au  siècle  dernier,  à  la  bataille  de  Valniy,  il  y 
eut  200  tués  d’un  côté  et  300  de  l’autre.  En  1870, 
au  premier  bombardement  de  Verdun,  après 


2  000  obus  lancés  sur  la  ville  et  une  fusillade  de 
vingt-quatre  heures,  il  y  eut  7  tués.  Ces  chiffres 
font  sourire. 

Nous  vivions  jusqu’alors  sur  cette  idée  que  plus 
rarmementse  perfectionne,  moins  les  ble.sséssont 
nombreux.  ’Or,  cette  guerre  a  prouvé  l’inexactitude 
de  cet  aphorisme,  qui  d’ailleurs  ne  irrévoyait  pas  la 
mise  en  bataille  de  masses  d’hommes  aussi  consi¬ 
dérables.  Sans  préjuger  des  chiffres  officiels  de 
nous  inconnus,  on  peut  penser  que  les  batailles 
du  nord  de  la  France  ont  mis  en  jrrésence 
4  millions  d’hommes  au  bas  mot.  Les  Allemands 
ont  accusé  700  000  hommes  tués,  blessés  ou 
disparus  depuis  le  début  de  la  guerre.  Quoique  le 
nombre  en  soit  chez  nous  certainement  très  infé¬ 
rieur  à  celui-ci,  qu’on  juge  i)ar  là  du  nombre 
énorme  de  blessés  ou  malades  en  présence  duquel 
se  sont  subitement  trouvés  les  médecins  de 
l’ormée  ! 

Il  m’est  impossible  de  révéler  aujourd’hui  des 
chiffres,  mais  je  ne  puis  m’enqjêcher  d’admirer 
le  résultat  obtenu  ici,  à  Verdun,  où  un  nombre 
considérable  de  blessés  et  malades  ont  reçu  et 
reçoivent  encore  les  soins  les  mieux  appropriés  et 
les  plus  rapidement  distribués.  Ceux  qui  criti¬ 
quent  de  loin  dans  la  tranquillité  de  leur  cabinet 
de  travail,  confortablement  installés  au  coin  de 
leur  feu,  et  qui  s’indignent  au  reçu  de  quelque 
réclamation  isolée,  ne  se  rendent  certainement 
pas  compte  de  la  lourde  tâche  devant  laquelle 
s’est  trouvé  le  corps  de  santé  et  avec  quel  soin 
productif  il  a  pu  s’en  acquitter. 


NOUVELLE  BROUETTE 
PORTE=BRAN  GARD 
POUR  BLESSÉS 

le  D'  J.  MOLINIÉ, 

Médcdn-chcf  de  l’ambulance  I,  72'  division. 

En  vue  de  hâter  l’évacuation  des  blessés  dans  la 
zone  de  l’avant,  on  a  multiplié  dans  de  notables 
proportions  les  voitures  hippo  et  automobiles. 

Les  effets  favorables  de  cette  mesure  n’ont  pas 
tardé  à  se  faire  sentir  ;  mais,  pour  donner  à  cette 
organisation  son  maximum  de  rendement,  il 
faudrait  accélérer  parallèlement  le  transport  des 
blessés,  de  la  ligne  de  feu  aux  postes  de  stationne¬ 
ment  des  voitures. 

En  effet,  ces  dernières  ne  peuvent,  dans  les  cas 
les  plus  favorables,  s’avancer  à  plus  de  600  mètres 
des  tranchées  et,  dans  certains  cas,  cette  distance 
peut  atteindre  i  800  mètres  et  même  2  kilomètres. 

Sur  tout  ce  parcours,  le  transport  des  blessés 
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couchés  doit  s’exécuter  exclusivement  au  moyen 
des  bran¬ 
cards  à  bras. 

Onn’igno- 
re  pas  com¬ 
bien  est  lour¬ 
de  et  péril¬ 
leuse  la  tâche 
des  brancar¬ 
diers  chargés 
de  cette  mis¬ 
sion.  Quatre 
hommes  sont 
nécessaires 
pour  trans¬ 
porter  un 
bles.sé  en  ter¬ 
rain  varié,  et  la  rapidité  de  leur  marche  n’excède 
pas  2  kilomètres  à 
l’heure.  En  outre,  le 
relèvement  des  bles¬ 
sés  ne  peut  s’exécuter 
que  de  nuit. 

On  comprend  que 
dans  ces  conditions, 
le  nombre  des  bran¬ 
cardiers  étant  forcé¬ 
ment  limité,  tous  les 
blessés  ne  puissent 
être  relevés  dans  la 
même  nuit  si  leur 
nombre  est  quelque 
peu  élevé.  Cette  si¬ 
tuation  est  très  fâ¬ 
cheuse,  non  seule¬ 
ment  parce  qu’elle 
retarde  le  moment 
où  des  soins  attentifs  seront  donnés  au  blessé, 
mais  encore  parce  qu’elle 
paralyse  le  fonctionnement 
des  voitures  qui,insuffisam- 
nient  alimentées,  restent 
inactives  à  leur  poste  de 
stationnement. 

Il  semble  que  l’on  pour¬ 
rait  remédier  a  cette 
situation  en  utilisant  plus 
largement  (lu’on  ne  fait 
les  brouettes  porte-bran¬ 
cards  dont  certains  régi¬ 
ments  sont  munis. 

En  fait,  il  n’en  est  rien 
et  la  raison  en  est  que  la 
brouette  porte-brancard  n’est  pas  utilisable  dans 
ces  circonstances. 

Ce  véhicule  n’a  de  brouette  que  le  nom 


charrette  à  bras,  d’une  stabilité,  d’une  sus¬ 
pension  et 
d’un  roule¬ 
ment  i)ar- 
faits,  mais  ■ 
elle  subit  le 
sort  ct)m- 
mun  auxvé- 
liicules  de 
même  ordre, 
c’est-à-dire 
qu’elle  ne 
peut  .  avan¬ 
cer  que  sur 
route  carros¬ 
sable.  Elle 
ne  peut  fran¬ 
chir  le  moindre  obstacle  (fossé  ou  tertre),  elle  ne 
peut  aller  dans  les 
champs  ;  d’une  part, 
l’écartement  de  ses 
roues,  d’autre  part, 
la  position  du  blessé 
en  contre-bas  de  l’es¬ 
sieu  et  à  proximité 
du  sol  lui  interdisent 
l’accès  des  routes 
creusées  de  trous 
d’obus,  ou  simple¬ 
ment  défoncées.  Ce 
n’est  pas  tout,  ses 
dimensions  et  son 
encombrement  la 
font  repérer  à  grande 
distance  et  attirent 
sur  elle  le  feu  de 
l’ennemi. 

Pour  qu’un  appareil  roulant  soit  utilisable  sur  le 
front,  il  doit  être  de  dimen¬ 
sions  réduites,  de  façon  à 
se  défiler  derrière  les 
moindres  obstacles.  Il 
doit  pouvoir  rouler  dans 
tous  les  terrains,  franchir 
les  obstacles,  passer  par 
tous  les  sentiers  et  chemins 
accessibles  aux  brancar¬ 
diers. 

L’appareil  que  nous  pré¬ 
sentons  a  été  construit  en 
vue  de  ces  desiderata  ; 
nous  ne .  craignons  pas 
d’affirmer  qu’il  réalise 
entièrement  le  but  qu’il  s’est  proposé. 


liroueUe  avec  brancard.  Profil  schimaUque 
Portion  rectiligne  du  support  ;  B,  Portion  recourbée  faisant  oTice  de  ressort  ; 
C,  Agrafes;  D,  Béquille  en  position  perpendiculaire  ;  lîlî.  Brancard  (fig.  i). 


;  c’est 


Description.  —  La  brouette  porte-brancard 
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comprend  cinq  pièces,  dont  quatre  paires  et  une 
impaire. 

Pièces  paires  :  deux  supports  ;  deux  roues. 

Pièce  impaire  :  un  essieu. 

Supports.  —  Ces  deux  sup-  y-  . 
ports  sont  pareils.  Chacun  d’eux  -',"^1 

affecte  vaguement  la  forme  d’une 
crosse  et  comprend  deux  por-  |  bh'  J 
tions  :  une  portion  rectiligne  et 

ha  portion  rectiligne  est 
constituée  par  ime  pièce  de  fer  ipipBE 
en  U,,  présentant  sa  face  lisse  ^ 

en  dessus  et  sa  face  cannelée  en 
dessous.  Elle  porte  sur  son  côté 
externe  deux  agrafes  et  à  son 
extrémité  libre  une  béquille. 

Ecs  agrafes  sont  des  sortes  de 
crochets  destinés  à  maintenir  la 
hampe  du  brancard  accolée  à  la 
face  supérieure  du  support. 

Ea  béquille  est  articulée  à  l’ex- 
trémité  libre  de  la  portion  recti- 
ligne  et  susceptible  de  prendre  i,'appareii  d:m 
vis-à-vis  de  lui  trois  positions  :  5  pièces  qui  le 

•  a.  Position  de  repliement,  ' 

dans  laquelle  la  béquille  vient 
se  loger  dans  la  cannelure  de  la  face  supérieure 
de  la  portion  rectiligne  ; 

^b.  Position  per-  ^  ^  _ 

line  demiViicoiifé- 
rence  et  vient  se 

« _  Brancard  posé  sur  une  brouette  t 

terminer  par  une  sur  route  par  un  s! 

boite  destinée  à 

recevoir  l’essieu.  Elle  fait  fonction  de  ressort. 

Roues.  —  Elles  doivent  être  légères  et  solides.  Il 
y  aurait  avantage,  dans  certaines  circonstances,  à 
employer  des  roues  caoutchoutées. 


Essieu.  —  E’essieu  présente  comme  particularité 
d’être  muni  à  ses  deux  extrémités  de  clavettes  à 
bascule  dites  de  bout  d’essieu,  faisant  corps  avec 
lui  et  ne  pouvant  être  égarées. 


Montage.  —  Ee  montage  de 
la  brouette  est  aisé  ;  on  enfile 
sur  l’essieu  d’abord  une  roue 
puis  la  boîte  du  support  corres¬ 
pondant.  On  clavette  et  on  fait 
la  même  manœuvre  du  côté 
opposé.  On  développe  les  bé¬ 
quilles  et  on  les  met  dans  la 
position  perpendiculaire. 


Chargement  du  brancard. 

—  Ea  brouette  ainsi  montée 
forme  une  sorte  de  support  pré¬ 
sentant  deux  espèces  de  rails 
horizontaux  et  parallèles  dont 
l’écartement  correspond  à  celui 
des  hampes  du  brancard.  Il 
suffit  de  déposer  celles-ci  sur  le 
support  et  de  réunir  solidement 
brouette  et  brancard  au  moyen 
des  agrafes. 


Mise  en  marche.  —  Il  y  a  lieu  de  distinguer 
deux  cas  :  a.  transport  sur  route  ;  b.  transport 
en  terrain  varié. 

éprouve  de  la  fati- 

rmeltant  le  transport  du  véhicule  •!  i„'  i>„_ 

1  brancardier  (fig.  5).  ^ 

pareil  reposer  sur 
les  béquilles  et  reprend  sa  marche  lorsqu’il  est 
reposé. 

b.  Transport  en  terrain  varié.  —  Ici  deux  bran¬ 
cardiers  sont  nécessaires  et  il  faut  relever  les 
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béquilles,  qui  sans  cela  s’accrocheraient  aux 
aspérités  du  sol. 

Tandis  qu’un  brancardier,  saisissant  les  poignées 
du  brancard,  le  maintient  soulevé  ou  légèrement 
incliné  en  avant,  le  second  brancardier,  placé  à 
l’autre  extrémité  du  brancard,  tire  celui-ci  en  avant 
au  moyen  d’une  bricole  terminée  par  deux  mous¬ 
quetons  qui  se  fixent  aux  agrafes. 

Ta  tâche  est  ainsi  répartie,  un  des  brancardiers 
assure  la  traction,  l’autre  la  sustentation  et  l’équi¬ 
libre  de  l’appareil.  En  aucune  circonstance  l’appa¬ 
reil  ne  peut  choir,  puisqu’un  des  brancardiers 
n’abandonne  jamais  les  poignées  du  brancard. 

Si  le  sol  présente  trop  d’inégalités,  les  bran¬ 
cardiers,  saisissant  tous  deux  le  brancard  par  les 
poignées,  le  soulèvent  légèrement,  sans  toutefois 
que  les  roues  perdent  le  contact  du  sol  ;  la  pro¬ 
gression  est  assurée  à  la  fois  par  roulement  et  par 
portement. 

Enfin,  s’il  y  a  des  passages  présentant  des  trous 
ou  des  saillies  par  trop  accentués,  les  deux  bran¬ 
cardiers  soulèvent  sur  cet  espace  brancard  et 
brouette  et  laissent  ensuite  les  roues  reprendre  le 
contact  du  sol  lorsque  l’état  du  terrain  le  permet. 
Grâce  à  certaines  manœuvres  dans  le  détail  des¬ 
quelles  nous  n’entrerons  pas,  deux  brancardiers 
peuvent  faire  franchir  à  leur  véhicule  un  fossé,  un 
tertre,  monter  ou  descendre  de  fortes  rampes  et 
même  cheminer  dans  les  boyaux  de  communica¬ 
tion  lorsque  leurs  sinuosités  n’interdisent  pas  le 
passage  du  brancard. 

Avantages.  —  Ce  petit  appareil  réalise  les 
mêmes  conditions  de  supériorité  que  possède  tout 
transport  roulant  sur  le  transport  à  bras,  c’est-à- 
dire  qu’il  augmente  le  rendement  du  travail  en 
diminuant  la  fatigue. 

vSur  les  appareils  similaires,  il  présente  les  avan¬ 
tages  suivants  : 

Simplicité  et  bon  marché.  —  Te  petit  nombre  de 
pièces  et  leur  facilité  de  construction  pennettent 
de  supposer  que  le  prix  de  revient  de  l’unité  ne 
dépasserait  pas  30  francs. 

haible  poids.  — ■  Te  poids  total  de  cet  appareil 
varie  entre  16  et  20  kilogrammes  au  lieu  de 
60  kilogrammes  que  pèse  la  brouette  porte-bran¬ 
card  actuellement  en  usage. 

Encombrement  minime.  —  Dans  un  mètre  cube, 
on  pourrait  loger  de  seize  à  vingt  brouettes  de 
notre  modèle.  On  pourrait  sans  inconvénient  en 
charger  quatre  sur  le  dos  d’un  mulet. 

Maniement  aisé.  —  Tes  pièces  légères  facilitent 
le  montage,  le  démontage  et  les  manœuvres  de 
l’appareil. 

Possibilité  d’aller  dans  tous  les  terrains.  • — 


Partout  où  peuvent  passer  deux  iiifinniers  portant 
un  brancard  à  bras,  peut  également  passer  notre 
appareil.  Son  emploi  permet  même  l’ascension  et 
la  descente  de  rampes  très  rapides  et  l’exécution 
de  diverses  manœuvres  impossibles  à  réaliser  sans 
son  concours. 

Dissimulation  facile.  —  Ta  possibilité  de  véhi¬ 
culer  cet  appareil  en  se  tenant  dans  une  position 
courbée  permet  aux  brancardiers  de  se  dis.simuler 
derrière  mre  haie  ou  un  mur  bas,  et  de  toutes  façons 
d’offrir  une  exposition  infiniment  moindre  au  feu 
de  l’adversaire  que  lorsque  quatre  d’entre  eux 
portent  un  blessé  sur  leurs  épaules. 

Mise  du  blessé  en  position  d’examen.  —  Cette 
brouette  constitue  non  seulement  un  appareil  de 
roulement,  mais  aussi  un  support  de  brancards 
utilisable  pour  l’examen  des  blessés.  On  sait  com¬ 
bien  il  est  difficile  de  donner  des  soins  à  un  patient 
déposé  sur  un  brancard  reposant  sur  le  sol.  On  est 
obligé  de  s’agenouiller  dans  la  boue  ou  la  pous¬ 
sière  et,  outre  que  cette  attitude  entraîne  une 
grande  fatigue,  elle  expose  le  médecin  à  laisser 
tramer  les  pansements  ou  à  soiriller  les  mains  pour 
maintenir  son  équilibre  ou  opérer  un  déplacement. 
En  outre,  elle  interdit  certains  examens  tels  que 
ceux  de  la  région  postérieure  du  corps  qui  mettent 
la  tête  de  l’examinateur  en  contre-bas  du  blessé, 
position  qu’il  est  impossible  de  prendre  lorsque  le 
blessé  est  au  niveau  du  sol.  Par  contre,  lorsque  le 
brancard  est  déposé  sur  la  brouette,  le  médecin 
peut  faire  le  tour  du  blessé  et  pratiquer  les  examens 
et  les  pansements  nécessaires. 

Ajoutons,  en  terminant,  que  l’épreuve  de  cet 
appareil,  tant  au  poste  de  secours  qu’à  l’ambu¬ 
lance,  en  a  hautement  démontré  les  avantages  et 
la  valeur  pratique. 


LES  CHIENS  SANITAIRES 

le  D’  ORANJUX. 

Ta  partie  du  service  de  santé  en  campagne 
la  plus  importante,  et  en  même  temps  la  plus 
difficile  à  réaliser,  est  la  relève  des  blessés,  inca¬ 
pables  de  gagner,  par  leurs  propres  moyens,  les 
«  postes  de  secours  »  et  même  les  «  refuges  ». 

Au  fur  et  à  mesure  que  la  portée  des  armes  à 
feu  a  augmenté,  la  recherche  des  blessés  pendant 
l’action  est  devenue  de  plus  en.  plus  délicate. 
Aujourd’hui,  elle  est  irréalisable,  sauf  en  cas  de 
victoire  décisive,  quand  l’ennemi  a  complètement 
abandonné  le  champ  de  bataille.  Mais  tant  que  les 
années  restent  en  présence,  la  nuit  seule  pennct 
aux  brancardiers  de  tenter  d’exercer  leur  mission. 
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et  sous  réserve  de  deux  précautions  :  ne  pas  faire 
de  bruit,  et  ne  pas  trahir  leur  présence. 

On  conçoit  que,  dans  ces  conditions,  le  rende¬ 
ment  soit  faible  et  que  beaucoup  de  blessés  meu¬ 
rent,  faute  de  soins,  là  où  ils  s’étaient  abrités,  et 
grossissent  ainsi  le  nombre  des  «  disparus  »,  consi¬ 
dérable  dans  les  guerres  précédentes,  mais  qui 
prend  à  l’heure ,  actuelle  des  proportions  déso¬ 
lantes. 

Cette  fâcheuse  situation  s’est  imposée  depuis 
longtemps  à  l’attention  publique,  et  différents 
moyens  ont  été  proposés  pour  y  remédier. 

On  a  cherché  des  appareils  d’éclairage  capables 
de  résoudre  le  problème  de  voir  sans  être  vu  ;  mais. 


dans  cette  voie  féconde,  par  contre,  c’est  elle  qui 
lui  a  donné  le  plus  d’extension  et  a  su  faire  des 
«  chiens  sanitaires  »  un  organisme  du  service  de 
santé  militaire. 

I/C  promoteur  de  l’idée  dans  notre  pays  fut 
le  capitaine  Tolet.  Dès  1895  — ■  il  était  alors  lieu¬ 
tenant  —  dans  une  conférence  faite  dans  le  3e  corps 
d’armée,  il  avait  insisté  sur  les  services  que  le 
chien  pouvait  rendre  pour  la  recherche  des  bles¬ 
sés.  D’idée  fut  reprise  par  lui  à  Bordeaux  en  1907; 
il  sut  intéresser  à  cette  question  le  commande¬ 
ment,  le  service  de  santé,  la  Croix-Rouge.  A 
l’occasion  des  manœuvres  spéciales  du  service  de 
santé  —  et  en  collaboration  avec  le  médecin-major 


malgré  le  progrès  réalisé  par  la  lampe  Berthier,  le 
but  ne  semble  pas  avoir  été  atteint,  du  moins 
suffisamment. 

Pensant  aux  chiens  de  Saint-Bernard,  qui  vont 
dépister  dans  la  neige  les  voyageurs  égarés,- on 
s’est  demandé  si  l’on  ne  pourrait  pas  dresser  des 
chiens  à  retrouver  les  blessés  oubliés,  et  s’il  n’y 
aurait  pas  avantage  à  donner  de  tels  auxiliaires 
aux  brancardiers  qui,  dans  leurs  recherches  de 
nuit,  travaillent  en  somme  à  l’aveuglette. 

La  réponse  à  ces  deux  questions  a  été  fournie 
tant  par  les  essais  satisfaisants  effectués  dans  les 
divers  pays  de  l’Europe,  que  par  les  heureux 
résultats  obtenus  dans  la  guerre  contre  les  Her- 
reros,  dans  la  lutte  contre  les  Boers,  et  dans  la 
campagne  de  Mandchourie. 

Si  la  France  n’a  pas  été  la  première  à  s’engager 


Bichelonne  —  il  fit  rechercher  par  sa  chienne 
•Nelly  des  pseudo-blessés  dissimulés  dans  des  ter¬ 
rains  difficilement  abordables  par  les  brancar¬ 
diers.  Les  résultats  entraînèrent  un  véritable  mou¬ 
vement  d’opinion  qui  se  traduisit  par  la  création 
d’une  «  Société  nationale  du  chien  sanitaire  ». 

Elle  se  proposa  de  développer  dans  notre  pays 
le  dressage  du  chien  sanitaire,  de  le  faciliter,  et 
de  mettre  gratuitement  à  la  disposition  du  ser¬ 
vice  de  santé,  en  cas  de  guerre,  tous  les  chiens 
dressés  appartenant  à  ses  membres.  Pour  réaliser 
son  but,  la  Société  organisa  chaque  année  des 
démonstrations  si  concluantes,  qu’elles  devinrent 
bientôt  parties  intégrantes  des  exercices  spéciaux 
du  service  de  santé.  Puis  elle  créa  à  Fontaine¬ 
bleau,  sous  la  direction  du  capitaine  Tolet,  un 
chenil  sanita  ire  où  I  ’on  dressa  des  animaux  destinés 
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aux  dépôts  des  sections  d’infirmiers,  et  où  des  et  dès  qu’il  donna  de  la  voix,  immédiatement 

gradés  vinrent  faire  un  stage.  I^e  ministre  de  la  tous  les  chiens  des  environs  se  mirent  à 

Guerre  l’honora  de  sa  visite.  I<e  «  chien  sanitaire  »  hurler  de  telle  façon  et  si  longtemps  que  le  sous- 

conquit  ainsi  peu  à  peu  droit  de  cité  dans  l’armée  ;  secrétaire  d’État,  qui  assistait  à  cet  exercice, 


t1  fut  même  convié  à 
prendre  part  à  la  revue 
du  14  Juillet,  et  connut 
les  ovations  de  la  foule, 
qui  comptait  sur  lui  pour 
venir  en  aideaux  blessés. 

Ces  espérances  ont-elles 
été  réalisées?  Nous  le 
rechercherons,  après  avoir- 
exposé  ce  que  l’on  de¬ 
mande  au  «  chien  sani¬ 
taire  ». 


Ce  que  l’on  demande 
au  chien  sanitaire,  c’est 
d’être  simplement  un 
auxiliaire  pour  la  décou¬ 
verte  du  blessé  dérobé  aux 
vues  ;  rien  de  plus.  Il 
doit  être  un  «  retrouveur  de  blessés  ».  Il  faut  donc 
qu’il  travaille  comme  un  chien  de  chasse  et  la 
formule  ci-dessous  dorme  une  notion  bien  nette 
de  son  rôle  ; 

Chien  sanitaire  Chien  d’arrêt 


Dressage  général  du  chien  sanitaire  (fig.  2). 


Brancardier 

En  effet,  ces  deux  animaux  travaillent  pour  leur 
maître  ;  c’est  pour  lui,, 
pour  lui  seul,  qu’ils  battent 
le  terrain  et  qu’ils  quê¬ 
tent,  cherchant  l’un  le 
gibier,  l’autre  le  blessé. 

Quand  ils  l’ont  trouvé, 
tandis  que  le  chien  de 
chasse  tombe  spontané¬ 
ment  en  arrêt,  le  chien 
sanitaire  prévient  le  bran¬ 
cardier  suivant  le  mode 
qui  lui  a  été  enseigné. 

On  a  tout  d’abord  songé 
à  faire  aboyer  le  chien  dès 
qu’il  a  découvert  un  pseu¬ 
do-blessé.  Ce  système  était 
même  réglementaire  dans 
l’armée  allemande,  mais 
elle  l’a  complètement 
abandonné  au  début  de 
la  guerre.  En  France,  le  commandement  s’est  ligence,  la  douceur,  la  vigueur.  Il  faut  qu’il 
prononcé  de  suite  contre  l’aboiement,  Il  nous  soit  absolument  dans  la  main  de  son  maître, 
souvient  que  lors  d’une  manœuvre  de  nuit  aux  obéissant  au  doigt  et  à  l’œil, 
environs  de  Paris,  on  fit  travailler  un  aboyeur.  Toutes  ces  qualités,  on  peut  les  trouver  réunies 


déclara  lui-même  que  ce 
mode  d’avertissement 
était  à  abandonner. 

Aussi  dans  n  otrearmée 
■ —  et  à  peu  près  par¬ 
tout  —  on  a  adopté  le 
moyen  préconisé  par  le 
capitaine  Tolet,  c’est-à- 
dire  le  rapport  du  képi. 
Eechien,  dès  qu’il  arrive 
près  du  blessé,  lui  prend 
son  képi  et  le  rapporte 
au  brancardier.  Celui-ci 
met  en  laisse  l’animal  qui 
le  reconduit  alors  près  du 
blessé. 

Comme  les  cavaliers 
portent  le  casque,  comme 
les  fantassins  peuvent 
avoir  perdu  leur  képi,  le 
chien  sanitaire  est  habitué  à  prendre,  à  défaut  de 
képi,  tm  objet  autre  dans  la  musette  ou  dans  les 
poches  du  pseudo-blessé. 

Quand,  par  extraordinaire,  le  chien  sanitaire 
ne  trouve  rien  à  rapporter,  alors  il  retoun;e  près  de 
son  maître  et  tâche  de  lui  faire  saisir  cette  situa¬ 
tion  anormale.  Gritteline,  en  pareil  cas,  s’assied 
devant  le  capitaine  Tolet 
et  se  met  à  aboyer.  Notre 
chienne  Frida,  au  lieu  de 
continuer  à  travailler,  re¬ 
vient  vers  nous,  direc¬ 
tement,  sans  quêter,  et 
se  place  derrière  nos  talons, 
elle  nousindiqueainsiqu’il 
n’y  a  rien  à  faire  et  qu’il 
faut  aller  ailleurs.  Eu 
somme,  chaque  animal 
s’efforce,  suivant  ses 
moyens,  de  faire  compren¬ 
dre  à  son  maître  ce  qui 
se  passe. 

De  tout  ceci,  il  résulte 
que  le  chien  sanitaire 
doit  avoir  toutes  les  qua¬ 
lités  du  chien  d’arrêt  :  le 
flair,  la  docilité,  l’intel- 
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chez  le’chien  de  berger,  et  la  chose  est  si  vraie  que 
dans  tous  les  pays,  c’est  à  cette  race  que  l’on 
s’adresse  pour  faire  des  chiens  sanitaires,  et  leur 
dressage  n’est  pas  difficile. 

Il  comporte  deux  parties  ;  une  première  d’ordre 
général  :  l’obéissance  absolue  à  la  voix  et  au  geste, 
la  marche  au  pied,  le  rapport  ;  la  seconde  est 
spéciale  :  prise  du  képi  sur  un  pseudo-blessé  et 
rapport  au  maître  ;  mise  en  laisse  ;  conduite  du 
maître  près  du  blessé.  Tout  cela  s’apprend  vite 
quand  les' jeunes  voient  travailler  des  chiens  mis 
au  point. 

Te  rendement  obtenu  avec  des  animaux  ainsi 
dressés  est  tel  qu’il  faut  l’avoir  vu  pour  en  appré¬ 


Pendant  ce  temps,  le  brancardier  tâtonne,  tré¬ 
buche,  s’égare,  en  somme  se  fatigue  et  n’arrive  à 
rien  !  Mais  la  scène  change  quand  le  chien  revient 
près  de  son  maître,  et  que  celui-cî  l’ayant  mis  en 
laisse,  et  tenant  de  l’autre  main  un  bâton  qui  lui 
permet  de  tâter  le  terrain,  se  laisse  conduire 
avec  une  sûreté  étonnante  près  du  blessé  enfin 
retrouvé. 


Quand  nous  avons  fondé  la  Société  nouvelle  du 
chien  sanitaire  nous  espérions,  comme  l’a  écrit 
le  médecin-major  Castaing,  que  l’on  aurait,  «le 
temps  d’organiser  ces  bienfaisants  essaims  de 


Attelage  de  chiens  sanitaires  belges  (fig.  4)' 


cier  toute  l’importance.  Dans  la  journée,  le  groui:e 
des  brancardiers  ayant  enlevé  tous  les  blessés 
apparents,  on  peut  procéder  avec  les  chiens  à  une 
deuxième  recherche  pour  dépister  les  hommes  qui 
ont  été  oubliés.  Si  l’on  opère  dans  une  plaine,  on 
la  fait  battre  complètement  par  les  chiens,  ne 
laissant  ni  un  buisson,  ni  un  fossé  qui  ne  soit  visité. 
Il  est  curieux  de  voir  à  quelle  distance  un  homme 
caché  dans  une  meulette  de  foin  est  éventé.  Par 
contre,  si  on  travaille  dans  un  bois  il  faut  l’attaquer 
par  tranches  de  loo  à  120  mètres  de  large  de 
façon  que  la  battue  ne  dépasse  pas  50  à  60  mètres 
de  chaque  côté  du  brancardier. 

Mais  le  triomphe  du  chien  sanitaire  c’est  la  nuit, 
sous  bois,  ou  dans  un  terrain  coupé  de  fossés,  ou 
rempli  d’obstacles,  car  la  fraîcheur  nocturne 
favorise  son  odorat  et  rien  ne  vient  le  distraire. 


chiens  sanitaires,  à  la  vue  desquels  les  blessés 
égarés  cesseront  d’être  angoissés,  et  pourront  se 
dire  avec  émotion  dans  les  fourrés  épais  :  «  Nous- 
sommes  sauvés,  v’ià  les  cabots  sanitaires  qui  rap¬ 
pliquent  au  galop.  » 

Ta  vérité  nous  oblige  à  dire  qu’à  la  déclaration 
de  guerre,  on  était  loin  d’avoir  les  «essaims» 
espérés.  Te  service  de  santé  avait  à  peine  une 
vingtaine  de  chiens  sanitaires,  et  la  Société  natio¬ 
nale  en  possédait  120,  dont  on  ne  put  mobiliser 
qu’une  centaine,  les  autres  étant  soit  malades, 
soit  partis  en  déplacement  avec  leurs  maîtres. 
Depuis,  d’autres  animaux  dressés  ont  été  fournis 
par  la  Société  et  le  total  des  chiens  donnés  par 
elle  doit  s’élever  à  180. 

De  ces  animaux,  quelques-uns  se  sont  perdus 
après  leur  arrivée  dans  les  dépôts,  où  ils  se  sont 
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trouvés  dépaysés  et  sans  maîtres,  au  milieu  de 
personnes  affairées.  Quant  aux  autres,  aucun  docu¬ 
ment  officiel  les  concernant  n’a  été  publié.  Mais 
des  renseignements  personnels  nous  permettent 
d’affirmer  qu’ils  ont  rendu  de  bons  services^ 
quand  ils  ont  été  habitués  à  leurs  nouveaux 
maîtres,  et  que  ceux-ci  ont  su  les  faire  travailler. 
C’est  qu’en  effet  les  groupes  de  brancardiers  sont 
recrutés  par  prélèvement  sur  les  excédents  de 
l’infanterie,  ce  qui  explique  que  ces  hommes,  à 
leur  arrivée,  ne  connaissent  la  manœuvre  du 
brancard  que  peu  ou  prou,  et  encore  moins  le 
dressage  du  chien  .sanitaire. 

Iva  presse  politique,  qui  a  été  si.  sévère  et  si 
injuste  pour  le  service  de  santé,  a  cependant 
enregistré  le  bon  travail  des  chiens  sanitaires. 
C’est  ainsi  qu’on  a  écrit  au  Petit  Parisien  : 

«  En  Alsace,  il  e.st  certain  que  si  les  brancar¬ 
diers  qui  nous  suivaient  n’avaient  pas  eu  leur 
tâche  facilitée  par  leurs  précieux  auxiliaires,  ils 
n’auraient  jamais  pu  retrouver  les  nombreux 
blessés  tombés  dans  les  épaisses  forêts  des  Vosges.» 

Un  officier  du  génie  s’exprime  ainsi:  «J’ai 
pu  me  rendre  compte  ici  des  grands  services 
rendus  par  ces  intelligentes  bêtes.  » 

Du  5®  d’artillerie,  on  écrit  :  «  J’ai  vu  deux  chiens 
découvrir,  dans  les  fourrés,  deux  blessés  qui 
auraient  passé  complètement  inaperçus  aux  yeux 
de  tout  homme.  » 

Inutile  de  multiplier  ces  citations,  mais  il  nous 
sera  permis  d’ajouter  qu’un  des  chefs  du  service 
de  santé  qui  connaissent  le  mieux  la  question, 
le  médecin-inspecteur  Berthier,  a  fourni  au 
mini.stre  un  rapport  trè.i  élogieux  sur  le  travail 
accompli  par  les  chiens  sanitaires  envoyés  au 
13®  corps  d’exercice. 

Un  point  jusqu’alors  obscur  paraît  avoir  été 
élucidé.  On  se  demandait,  en  effet,  si  les  chiens 
sanitaires  confondraient  morts  et  blessés,  et  con¬ 
duiraient  aussi  bien  près  des  premiers  que  des 
seconds.  Un  de  nos  camarades  nous  a  signalé  que 
l’animal  à  lui  confié  ne  rapportait  aucun  objet 
provenant  des  morts,  qu’il  se  contentait  de  flai- 

Nous  i)ensoiis  qu’après  ces  attestations,  la  cause 
est  entendue,  et  peut  se  résumer  dons  cette 
conclusion  ;  «  le  dépistage  des  blessés  oubliés  et 
la  relève  nocturne  —  devenue  la  norme  dans  la 
guerre  moderne  —  se  feront  avec  des  chiens  sani¬ 
taires  travaillant  à  la  muette,  ou  seront  stériles  ». 

Nous  serions  très  heureux  si  cet  article  aidait 
à  la  réalisation  de  l’appel  adressé  au  public  par 
la  Société  nationale  du  chien  Sanitaire  (i),  car  il 
s’agit  d’une  œuvre  humanitaire  et  patriotique. 

(i)  S’adresser,  pour  lous  renseignemeuts,  au  Président, 
M.  I,epel-Coinlct,  21,  rue  de  Cholsetil,  Paris. 


HOSPITALISATION 
EN  TEMPS  DE  GUERRE 
DANS  LA  ZONE  DE  L’ARRIÉRE 

le  D'  Ch.  DOPTER, 

Mcdedu-major  de  classe, 

Professeur  au  Val-de-Grâce. 

Dans  la  zone  de  l’arrière,  l’imprévu  n’est  pas  la 
règle  :  les  oscillations  dans  le  mouvement  des 
blessés  et  des  malades,  si  marquées  dans  la  zone 
de  l’avant,  se  répercutent  d’une  façon  beaucoup 
moins  accusée.  Et  cependant  l’affluence  des  blessés  à 
certaines  périodes  est  telle  qu’elle  nécessite  encore 
l’hospitalisation  extemporanée.  Mais  alors  que 
dans  la  zone  de  l’avant,  les  blessés  ne  doivent 
rester  sur  place  qu’un  temps  très  court,  dans 
la  zone  de  l’arrière,  au  contraire,  l’hospitalisation 
sera  donc  de  plus  longue  durée  ;  on  devra  donc 
être  plus  sévère,  plus  rigoureux  pour  le  choix  des 
locaux  et  leur  aménagement  :  les  constructions 
qui  serviront  d’abris  seront  jflus  confortables,  plus 
solides,  et  offriront  des  conditions  en  rapport  avec 
la  durée  de  l’hospitalisation. 

Locaux  de  réquisition.  —  L’hospitalisation 
dans  la  zone  de  l’arrière  peut  être  effectuée  en 
utilisant  les  locaux  de  réquisition,  à  la  condition 
essentielle  qu’ils  offrent  toutes  les  garanties  dési¬ 
rables  pour  l’hj’giène,  le  confort  des  blessés  et  des 
malades  et  la  facilité  de  l’exécution  du  service. 
Ces  conditions  sont  indispensables  dans  la  zone 
de  l’arrière,  étant  donnée  la  durée  du  séjour  que 
les  blessés  doivent  faire  dans  de  semblables  locaux. 
A  cet  égard,  les  lycées,  les  collèges,  les  grands 
hôtels  j)ourront  rendre  d’importants  services.  11  en 
est  de  même  des  casinos.  Ces  établissements 
peuvent  facilement  être  transformés  en  hôpitaux  ; 
mais,  en  hiver,  leur  chauffage  est  difficile  à  assurer. 

Les  casernes  ont  rendu  de  grands  services  dans 
la  campagne  actuelle.  Le  compartimentage  des  pa¬ 
villons  se  prête  admirablement  àl’hosjntalisation  et 
à  l’isolement  des  diverses  catégories  de  contagieux. 

Si  les  locaux  de  réquisition  ne  remplissent  pas 
les  conditions  indiquées,  mieux  vaut  employer  le 
système  de  l’hospitalisation  dans  les  baraques  ou 
sous  la  tente. 

Baraques  transportables.  —  Les  baraques 
employées  devront  être  transportables  ;  les  ba¬ 
raques  fixes,  quoique  établies  souvent  pour  un 
temps,  sont  longues  et  difficiles  à  édifier  :  leur 
construction  réclame  des  matériaux  spéciaux, 
qu’on  ne  peut  av’oir  sous  la  main  dans  toute  loca¬ 
lité  ;  pour  pouvoir  les  transporter,  il  faut  les 
démolir  complètement  ;  enfin  leur  prix  de  revient 
est  fort  élevé.  Dans  la  zojie  de  l’arrière  donc,  si  les 
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Ixiraquementa  doivent  être  utilisés  pour  l’hospi¬ 
talisation,  c’est  à  la  baraque  transportable  qu’il 
convient  de  s’adresser  de  préférence. 

Ces  baraques  doivent  réunir  certaines  conditions 
nettement  définies  au  ]X)int  de  vue  matériel  et 
hygiénique. 

Conditions  requises  pour  l’emploi  des  baraques. 
—  Une  baraque  transportable  doit  être  légère  et 
facile  à  monter.  Ce  sont  les  qualités  primordiales. 
A  cette  double  condition,  répond  la  division  de 
l’ensemble  de  la  baraque  en  segments,  aussi  peu 
nombreu.x  que  possible  pour  éviter  qu’il  ne  s’en 
égare,  assez  légers  pour  qu’un  à  deu.x  hommes 
{missent  les  manier. 

La  résistance  du  matériel  qui  la  compose  doit 
être  suffisan¬ 
te  pour  que 
leurintégrité 
soit  assurée 
l)endant  les 
transports. 

Les  divers 
segments 
doivent  être 
réduits  à  un 
petit  nom¬ 
bre  de  types, 
cette  condi¬ 
tion  réalisant 
la  facilité  du 
raccorde¬ 
ment  lors  de 
la  mise  en 
place;  et  ain¬ 
si  l’absence 
d’une  seule 

pièce  ne  risque  pas  d’amener  la  mise  hors  de 
service  de  l’ensemble. 

L’installation  des  baraques  réclame  des  qualités 
concernant  le  confortable  hygiénique. 

Le  cubage  d’air  nécessaire  à  chaque  homme  doit 
atteindre  12  mètres  cubes  au  minimum.  Ce  chiffre 
est  assez  restreint,  et  il  doit  être  augmenté  si 
l’aération  n’est  pas  suffisante. 

La  ventilation  demande  à  être  intégralement 
assurée  ;  elle  le  sera  jrar  l’ouverture  des  portes  et 
des  fenêtres,  l’usage  de  ventouses  dans  les  parois, 
et  par  une  ouverture  ménagée  au  niveau  du 
faîtage. 

L’éclairage  ne  devra  pas  faire  défaut  ;  on 
l’obtiendra  par  un  certain  nombre  de  fenêtres. 
Celles-ci  devront  être  s]racieuses,  mais  ne  devront 
pas  descendre  trop  bas,  sous  peine  de  faire  subir 
aux  malades  couchés  l’action  nocive  des  courants 
d’air. 

Pour  obtenir  une  température  constante,  aussi 


égale  que  jrossible,  les  jrarois  de  ces  baraques 
devront  être  doubles  ;  le  matelas  d’air  ainsi  inter- 
]3osé,  mauvais  conducteur  de  la  chaleur,  s’opposera 
aux  trop  glandes  déperditions  de  calorique  en 
hiver,  comme  aussi  au  trop  grand  échauffement 
du  local,  pendant  les  grosses  chaleurs. 

Le  système  de  chauffage  adopté  pour  la  saison 
froide  a  pour  but,  d’une  part,  de  chauffer 
l’air  intérieur  puisé  au  dehors  et,  de  l’autre,  de 
favoriser  l’évacuation  de  ce  dernier. 

Pour  éviter  l’humidité,  l’emplacement  et  l’orien¬ 
tation  de  la  baraque  devront  être  bien  choisis; 
elle  devra  être  surélevée  au-de.ssus  du  sol  ;  l’enve- 
lojipe  devra  être  étanche  et,  dans  ce  but,  rendue 
imperméable. 

Les  maté¬ 
riaux  qui 
sont  si  facile¬ 
ment  souillés 
par  les  pous¬ 
sières  et  les 
produits  pa¬ 
thologiques 
émanés  des 
malades  se¬ 
ront  impu¬ 
trescibles. 

Chaque 
baraque  sera 
pourvue  de 
la  trilles, 
qu’on  instal¬ 
lera  dans  un 
cabinet  ad¬ 
jacent  au 
local  qu’elle 

offre  comme  abri  aux  malades  et  blessés. 

Elle  constituera  un  bâtiment  stable,  pouvant 
résister  au  vent  et  à  toutes  les  intempéries.  Elle 
devra  pouvoir  être  mise  en  utilisation  immédiate 
dès  que  le  besoin  s’en  fait  sentir  ;  enfin  elle  pourra 
être  facilement  transportable  d’un  point  à  un 
autre  par  voie  de  terre  ou  par  voie  de  fer. 

Telles  sont  les  conditions  de  tout  ordre  que 
doivent  remplir  ces  baraques  transportables,  telles 
qu’elles  ont  été  indiquées  par  le  Comité  inter¬ 
national  de  la  Croix-Rouge  de  Genève,  lors  du 
concours  qui  fut  ouvert  à  Anvers  en  1885. 

Types  français  de  baraques  transportables.  — 
Baraque  Docker.  —  Utilisée  par  presque  toutes 
les  armées  européennes,  la  baraque  Docker  (fig.  i) 
est  réglementaire  dans  l’armée  française. 

Son  plancher  est  en  bois;  il  est  surélevé  à  o™,25 
au-dessus  du  sol  ;  pour  le  transport,  les  planches 
sont  assemblées  de  façon  à  former  des  caisses  enve¬ 
loppant  les  segments  destinés  aux  parois  et  au  toit. 


Baraque  Docker  (fig.  i). 
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Les  parois  et  le  toit  sont  composés  de  panneaux  ; 
ces  derniers  sont  constitués  par  des  cadres  de  bois 
de  I  mètre  de  large  et  de  on>,025  d’épaisseur  ;  ils 
sont  revêtus,  sur  leurs  deux  faces,  d’un  carton  de 
feutre  spécial,  sur  lequel  une  toile  est  collée  ;  cette 
disposition  forme  donc  une  double  paroi  ;  la  paroi 
extérieure  est  imperméable  ;  la  paroi  intérieure  est 
rendue  incombustible  par  imprégnation  de  sulfate 
d’ammoniaque  et  badigeonnage  au  silicate  de 
potasse. 

Ces  panneaux  s’assemblent  à  l’aide  d’encoches 
et  de  crochets  qui  les  relient  les  uns  aux  autres  ; 
l’ensemble  de  la  baraque  est  consolidé  à  l’aide  de 
fermes. 

Les  pignons  sont  percés  de  portes,  surmontées 
d’impostes.  Deux  ou  trois  lanterneaux  sont  placés 


vices  ;  on  ne  peut  lui  reprocher  que  son  peu  de 
solidité  ;  de  plus,  le  matelas  d’air  interposé  entre 
les  deux  parois  est  insuffisant  et  ne  soustrait  pas 
suffisamment  la  salle  des  malades  aux  oscillations 
de  température,  surtout  à  la  chaleur. 

Baraque  Tollet  transportable.  —  L’ossature  de 
cette  baraque  se  compose  d’une  semelle  qui 
s’applique  sur  le  sol  et  de  fermes  métalliques  qui 
s’articulent  avec  la  semelle.  Mises  en  place,  elles 
revêtent  une  forme  ogivale. 

Les  panneaux  dont  l’ensemble  constitue  les 
parois  sont  en  bois  et  en  zinc.  Ils  sont  agencés  de 
façon  à  former  une  double  paroi  ;  le  matelas  d’air 
interposé  est  épais  de  o“,o8.  Les  panneaux  exté¬ 
rieurs  sont  garnis  extérieurement  de  feuilles  de 
zinc,  intérieurement  d’une  feuille  de  papier  gou- 


Baraque  Bessonneau  (fig.  2). 


à  la  partie  inférieure  du  toit,  au  niveau  du  faîtage. 

Sur  chaque  paroi  latérale,  s’ouvrent  cinq  grandes 
fenêtres  opposées  ;  elles  mesurent  i  mètre  de  long 
sur  o'^iôo  de  large. 

La  baraque  adoptée  en  France  mesure  15  mètres 
de  long,  5  mètres  de  large  et  5  mètres  de  haut. 
Elle  peut  contenir  seize  lits  d’hôpital  ;  son  cubage 
atteint  295  mètres  cubes  ;  chaque  homme  dispose 
donc  de  27  mètres  cubes  environ. 

Les  latrines  sont  disposées  dans  une  petite 
annexe,  ouvrant  sur  un  vestibule  situé  à  la  porte 
d’entrée.  Un  dispositif  ingénieux  oblige  la  ferme¬ 
ture  de  la  porte  de  ces  latrines  :  elle  ne  peut  s’ou¬ 
vrir  que  quand  la  porte  qui  donne  accès  à  la  salle 
des  malades  est  fermée.  Les  odeurs  qui  se  déga¬ 
gent  des  cabinets  d’aisances  ne  peuvent  donc 
pénétrer  jusque  dans  l’intérieur  de  la  baraque. 

La  baraque  Docker  a  rendu  déjà  de  grands  ser- 


dronné  destinée'  à  préserver  le  bois  de  l’humidité. 
Une  tôle  vernie  double  le  côté  interne  des  pan¬ 
neaux  intérieurs. 

Ces  panneaux  se  fixent  à  l’intérieur  et  à  l’exté¬ 
rieur  de  l’ossature  métallique  ;  des  boulons  avec 
écrous  les  relient  entre  eux. 

La  ventilation  est  assurée  par  des  fenêtres,  puis 
par  une  longue  fente,  large  de  o“,22,  ménagée  au 
niveau  du  faîtage  et  recouverte  par  un  chapeau  de 
bois.  Des  panneaux  pleins  peuvent  d’ailleurs  être 
soulevés  pour  augmenter  l’aération.  Les  fenêtres, 
au  nombre  de  huit,  sont  constituées  par  des  pan¬ 
neaux  formant  cadres  ou  châssis  et  pouvant 
recevoir  des  vitres. 

Le  plancher  est  formé  de  lambourdes  de  o“*,ii 
de  large.  Un  espace  de  o”',ii  le  sépare  du  sol. 

Aux  extrémités  de  cette  baraque,  sont  installés 
deux  cabinets,  annexés  à  la  salle  centrale  destinée 
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aux  malades  et  séparés  de  cette  dernière  par  des 
rideaux.  Elle  peut  contenir  douze  lits.  Chaque 
homme  dispose  de  15““, 50.  Elle  mesure  15  mètres 
de  long,  6  mètres  de  large  et  3“, 50  de  haut. 

La  baraque  Tollet  démontable  est  solide  ;  la 
ventilation  y  est  suffisante  ;  mais  son  prix  est 
élevé,  plus  élevé  que  celui  de  la  baraque  Docker  ; 
elle  est  beaucoup  plus  lourde  que  cette  dernière. 

Baraque  EspitalUcr.  —  Construite  i)ar  le  com¬ 
mandant  du  génie  Espitallier,  cette  baraque  pré¬ 
sente  comme  caractéristique  l’emploi  à  peu  près 
exclusif  de  carton  comjirimé,  compact  et  inalté¬ 
rable,  entrant  dans  la  composition  non  seulement 
des  parois,  mais  encore  de  l’ossature. 

Le  jilancher  est  formé  de  jmnneaux  dont  la 
longueur  est  variable  suivant  les  dimensions 
de  la  baraque. 

Les  })arois  sont  constituées  par  l’agencement  de 
panneaux  semblables,  mesurant  3  mètres  de  haut 
sur  i'“,6o  de  large;  ils  sont  épais  de  o“,40.  Cha¬ 
cun  d’eux  se  présente  comme  un  panneau  creux  à 


présente  une  hauteur  de  muraille  de  3  mètres, 
4  mètres  sous  le  faîtage. 

Cette  baraque  peut  recevoir  vingt-quatre  lits 
d’hôpital.  Chaque  malade  dispose  de  29  mètres 
cubes  d’air.  Comme  disposition  intérieure,  elle 
présente  deux  salles  de  douze  lits,  et,  entre  elles, 
son  centre  est  occupé  :  d’un  côté,  par  un  vestibule 
de  3“,6o  sur  4™,40  ;  de  l’autre,  par  deux  cabinets, 
larges  chacun  de  i“,6o  sur  2“, 60  de  profondeur. 

Baraque  Bessomieau.  ■ —  La  baraque  Bessonneau 
démontable,  est  longue  de  16  mètres  (fig.  2),  large 
de  6  mètres  ;  la  hauteur  du  jîarquet  au  faîtage  est 
de  4  mètres.  Cette  baraque  se  compose  de  ; 

jo  Une  semelle  en  bois  de  sapin  du  Nord. 

2°  Un  plancher,  constitué  par  16  jjanneaux 
d’un  mètre  de  largeur,  disposés  dans  le  sens  de  la 
largeur  du  cadre. 

30  Deux  murailles  composées  chacune  de 
8  panneaux  de  2  mètres,  munis  d’un  châssis  vitré 
ouvrant;  un  panneau  sur  deux  est  muni  d’un 
châssis  mobile  pouvant  former  auvent. 


châssis  en  saj)in  ou  en  carton  de  4  millimètres 
d’épaisseur  ;  ils  s’emboîtent  ])ar  la  tranche  et  sont 
reliés  entre  eux  par  des  agrafes. 

Le  toit  est  formé  des  mêmes  jjanneaux  réunis 
deux  à  deux,  au  faîtage,  jiar  des  charnières. 

Les  pignons  sont  constitués  par  des  jianneaux 
analogues  à  ceux  des  jjarois  ;  chacun  d’eux  est 
percé  d’une  porte. 

Les  fenêtres  mesurent  o™,9o  de  large  sur 
i"*,50  de  haut.  Dans  le  plafond,  à  sa  jonction 
avec  les  parois,  sont  percés  de  nombreux  orifices  ; 
au  niveau  du  faîtage,  une  rainure  ouverte  laisse 
échapper  l’air  vicié.  Elle  est  recouverte  d’une 
tuile  faîtière.  L’union  de  tous  ces  orifices  constitue 
le  système  de  ventilation. 

Le  chauffage  est  assuré  ]iar  des  jîoêles  d’un 
système  quelconque,  ou  jiar  un  thermo-siphon. 

Une  annexe  est  destinée  au  local  des  latrines  ; 
elle  est  constituée  j)ar  des  panneaux  de  carton  de 
4  centimètres  d’éjiaisseur.  Sur  i  mètre  de  haut, 
ces  parois  sont,  non  pas  vernissées,  mais  ardoisées  ; 
cette  annexe  est  munie  d’un  siège  à  la  turque. 

Le  tyjîe  jirincipal  de  baraque  projwsé  par  Esj)i- 
tallier  mesure  22™, 80  de  long,  6'",7o  de  large,  et 


40  Trente-deux  i)anneaux  de  toiture. 

La  baraque  Bessonneau  est  à  double  paroi.  Son 
chauffage  est  très  facile.  Elle  j^eut  contenir  16  à 
18  malades.  Elle  est  très  confortable. 

Baraque  Favaran.  —  La  baraque  Favarau, 
construite  sur  des  plans  du  ministère  de  la  Guerre, 
présente  une  longueur  de  24  mètres  sur  6  mètres  de 
large.  Elle  est  haute  de  4"',40.  Elle  peut  contenir 
20  lits.  Comme  dans  la  précédente',  les  murailles 
sont  à  double  paroi.  Ces  baraques  sont  aisément 
chauffables.  Elles  (jnt  rendu  de  grands  ser\dces 
dans  la  campagne  actuelle. 

Toutes  ces  baraejues  semblent  assurer,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  une  hygiène  suffisante. 
Elles  protègent  relativement  contre  le  froid 
à  cause  de  leur  double  jiaroi,  en  général  trop  i)eu 
épaisse,  et  en  raison  de  la  facilité  avec  laquelle  on 
peut  les  chauffer;  il  est  vrai  que  c’est  au  prix 
d’une  assez  grande  quantité  de  combustible. 
Contre  la  chaleur,  elles  protègent  encore,  mais 
à  la  condition  qu’elles  assurent  une  large  venti¬ 
lation. 

Elles  sont  appelées  à  rendre  des  services  appré- 
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ciables  quand  il  s’agit  d’installer  extemporané- 
ment  une  hospitalisation  assez  prolongée. 

Tentes.  —  Les  tentes  d'hôpital  rendent  de 
grands  services  malgré  tous  les  reproches  qu’on 
leur  a  primitivement  adressés  (insuffisance  de 
protection  contre  le  froid,  usure  et  souillure 
rapides) . 

Certaines  conditions  doivent  régler  leur  em¬ 
ploi  : 

1°  Les  tentes  devront  être  assez  spacieuses  pour 
qu’on  y  puisse  installer  des  lits  et  que  le  personnel 
puisse  circuler  facilement  autour  des  malades  ; 

2°  Chaque  homme pourray  disposerd’un  cubage 
d’air  égal  ài2  mètres  cubes  au  minimum .  Elles  seront 
construites  de  façon  que,  même  étant  fermées,  la 


sur  le  faîtage  et  les  fermes  ;  ces  dernières  étant 
recouvertes  de  peinture  à  l’huile;  la  rouille  de 
l’étoffe  n’est  pas  à  redouter.  L’enveloppe  inté¬ 
rieure  est  en  coton  rendu  non  inflammable.  Une 
ferme  métallique  s’intercale  entre  ces  deux  enve¬ 
loppes. 

Celles-ci  présentent  chacune  huit  ouvertures 
correspondant  entre  elles  ;  elles  sont  garnies  de 
toile-canevas  et  d’un  volet  qu’on  peut  rabattre  à 
volonté. 

La  tente  est  installée  sur  le  sol  tassé  et  sablé  ; 
ou  bien  on  constmit  un  plancher  avec  des  pan¬ 
neaux  reposant  sur  des  lambourdes,  qui  l’isolent 
du  sol  :  cette  disposition  élimine:  l’humidité. 

La  ventilation  est  assurée,  la  tente  étant  fermée. 


Tente  Herbet  (fig.  4). 


ventilation  y  soit  assurée  et  l’éclairage  suffisant  ; 

3“  La  protection  contre  le  froid  ou  la  chaleur 
devra  être  obtenue  ;  elle  sera  réalisée  par  les  tentes 
à  double  paroi,  avec  matelas  d’air  interposé.  Le 
chauffage  doit  être  possible  dans  la  saison  froide  ; 

4"  Les  tentes  doivent  être  très  stables  et  offrir 
une  grande  résistance  à  la  violence  des  vents. 

Tente  Tollet.  —  La  tente  Tollet  d’hôpital  mesure 
15  mètres  de  long  sur  5  mètres  de  large  et  5  mètres 
de  hauteur.  Le  cube  d’air  atteint  200  mètres  cubes. 

Elle  présente  une  forme  ogivale  (fig.  3).  La 
charpente  est  métallique  ;  cette  ossature  est  cons¬ 
tituée  par  sept  fermes  de  forme  ogivale,  quatre 
demi-fermes  formant  chevrons,  d’une  semelle  et 
d’entretoises.  Le  tout  est  surmonté  d’un  faîtage  en 
bois. 

L’enveloppe  est  double.  L’enveloppe  extérieure 
est  en  toile  imperméable,  reposant  directement 


par  les  ouvertures  qui  laissent  l’air  filtrer  à  travers 
la  toile-canevas,  de  même  aussi  par  une  fente  lon¬ 
gitudinale  disposée  au  niveau  du  faîtage,  permet¬ 
tant  libre  communication  entre  l’air  extérieur  et 
l’air  intérieur. 

Lors  des  fortes  chaleurs,  on  peut,  de  chaque 
côté  de  la  tente,  former  des  vérandas  en  relevant 
la  toile  extérieure,  soutenue  par  des  piquets  de 
tente.  La  toile  intérieure  est  de  même  relevée  en 
dedans  à  hauteur  nécessaire. 

Le  chauffage  est  réalisé  par  un  poêle  dont  le 
tuyau  d’échappement  passe  dans  une  ouverture 
du  faîtage.  Ce  tuyau  ne  se  trouve  en  contact  av^ec 
les  toiles  que  sur  un  point,  où  l’on  a  placé  un 
coude  de  tôle  à  deux  enveloppes.  Il  y  a  donc  for¬ 
mation  d’un  matelas  d’air  intermédiaire. 

La  tente  Tollet  utilisée  pour  l’hospitalisation 
donne  d’excellents  résultats  ;  elle  est  solide,  se 
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démonté  facilement  ;  elle  protège  efficacement  con¬ 
tre  le  froid  et  la  chaleur;  elle  se  chauffe  aisément; 
elle  est  assez  spacieuse.  Son  montage  est  aisé,  et. 
en  quarante-huit  heures,  on  i)eut  édifier  un  hôpital 
complet. 

Chaque  tente  peut  abriter  vingt-six  blessés.  Pour 
cent  malades,  il  faudra  donc  huit  grandes  tentes, 
auxquelles  on  en  adjoindra  de  plus  jietites  pour 
les  services  généraux  ou  accessoires. 

Tente  Herbe!.  —  La  tente  Herbet  (fig.  4)  est 
construite  sur  un  modèle  analogue  à  celui  de  latente 
Tollet;  mais,  au  lieu  d’être  ogivale,  elle  est  rec¬ 
tangulaire.  Elle  est  formée  d’une  charpente  métal¬ 
lique,  composée  par  un  cadre  de  fer  en  quatorze 
pièces,  reposant  sur  le  sol  et  constituant  la  semelle, 
puis  par  cinq  fermes  reliées  entre  elles  et  mainte¬ 
nues  par  des  arcs-boutants.  Aux  deux  extrémités, 
sont  montées  deux  ossatures  pour  tambours  à 
portes. 

L’enveloppe  est  double  : 

1  ’enveloi)pe  extérieure , 
d’une  seule  jnèce,  recouvre 
le  dessus  et  les  grands 
côtés  ;  elle  est  percée  de 
huit  fenêtres  ;  celles-ci 
sont  j)ourvues  de  rideaux 
extérieurs  et  de  châssis 
auxquels  des  vitres  peu¬ 
vent  s’adai)ter.  Les  jri- 
gnons  et  les  tambours 
sont  recouverts  de  deux 
toiles.  L’enveloppe  inté¬ 
rieure  est  formée  de  cinq  pièces,  destinées  à  chaque 
])ignon  et  à  cha(iue  grand  côté,  où  elle  est  percée 
de  fenêtres  correspondant  à  celles  de  l’enveloppe 
extérieure.  L’une  de  ces  pièces  est  destinée  au  fai- 
tage. 

La  ventilation  se  fait  par  les  fenêtres  des  jji- 
gnons,  que  l’on  doit  toujours  laisser  ouvertes, 
sauf  i)ar  les  mauvais  temps.  Le  chauffage  est 
facile. 

En  été,  la  chaleur  \'  est  restée  très  suj)por- 
table,  grâce  à  la  ventilation  par  le  faîte  et  au 
matelas  d’air  interposé  entre  les  deux  enveloppes, 
distantes  de  i  mètre. 

Cette  tente  contient  douze  lits  :  elle  est  longue 
de  18  mètres. 

Tente  Bessonneau.  --  La  tente  Bessonneau 
(fig.  5)  se  compose  d’une  charpente  en  bois  avec 
assemblage  en  fer  et  en  tôle,  d’une  envelojjjre 
extérieure  en  toile  à  tente  et  d’une  env’eloppe 
intérieure  en  toile  de  coton. 

Les  hôpitaux  sous  tentes  ne  méritent  pas  les 
critiques  qu’on  leur  a  adressées  au  point  de  vue 
hygiénique.  Bien  au  contraire,  l’histoire  des  évé¬ 


nements  des  guerres  modernes  semble  plaider, en 
faveur  de  cette  installation. 

Michel  Lév}’,  qui  les  a\'ait  utilisés  dans  la 
guerre  de  Crimée,  rai)porte  que  le  taux  de  morta¬ 
lité  des  cholériques  qui  y  furent  tiaités  fut  deux 
fois  moindre  que  celui  des  mêmes  malades  traités 
dans  les  hôpitaux.  Le  Fort  parle  dans  le  même 
sens  en  ce  qui  concerne  la  guerre  1870-71,  et 
montre  que  la  dissémination,  à  laquelle  se  prête 
merveilleusement  ce  système,  avait  présenté  une 
très  heureuse  influence  sur  la  disparition  de  la 
septicémie  et  de  la  pourriture  d’hôpital. 

Le  Fort,  d’ailleurs,  a  pu  établir  des  comparai¬ 
sons  entre  les  hôpitaux  sous  tentes  et  les  hôintaux 
baraqués  mobiles.  Pour  lui,  son  expérience  per¬ 
sonnelle,  jointe  à  celle  des  médecins  qui  ont 
observ’é  à  la  même  époque  et  dans  les  mêmes 
conditions,  montre  nettement  que  la  tente  protège 
mieux  que  la  baraque 
contre  les  influences  mé¬ 
téorologiques  ;  que  la  ^•en- 
tilation,  le  chauffage  en 
sont  plus  faciles;  le  net¬ 
toyage  par  les  lavages  an¬ 
tiseptiques  est  de  même 
plus  aisé  ;  la  tente  est 
plus  claire,  plus  gaie  que 
la  baraque,  condition 
qui  n’est  pas  sans  in¬ 
fluence  sur  le  moral  déjà 
déprimé  des  blessés  et  des 
malades  ;  enfin  elle  est 
infiniment  plus  mobile  et  transportable. 

Abris  transportables  de  réquisition.  — 
En  dehors  de  ces  baraques  et  tentes  d’hôpital 
réglementaires,  riK)spitalisation  temporaire  dans 
la  zone  de  l’arrière  jwurrait  être  réalisée  parfois 
par  l’aménagement  à’ abris  transportables  fournis 
par  voie  de  réquisition.  M.  Ferrier  a  envisagé 
cette  hyjjothèse  et  a  montré  combien  ils  pour¬ 
raient  rendre  de  services  dans  les  cas  où  il 
serait  difficile  de  disposer  des  mo\-ens  habi¬ 
tuels,  précédemment  étudiés.  On  peut  utiliser  en 
effet  : 

1“  Des  baraques  ou  tentes  foraines; 

2°  Des  tentes  ou  baraques  analogues  à  celles, 
que  possèdent  les  entrepreneurs  de  fêtes  ou  de 
banquets  ; 

3°  Des'  constructions  légères,  analogues  à 
celles  qui  serv'ent  aux  concours  agricoles  ou 
régionaux. 

«  Ces  abris  sont  en  général  construits  de  telle 
façon  qu’on  peut  les  élever  rapidement  en 
quelques  heures.  En  outre,  destinés  à  contenir  un 
grand  nombre  de  personnes  pendant  des  repré- 
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sentations  j^arfois  assez  longues,  ils  garantissent 
suffisaiinnent  contre  les  intempéries  ;  nous  sommes 
convaincu  qu’avec  quelques  disi)ositions  complé¬ 
mentaires,  faciles  à  prendre  dans  la  plupart  des 
cas,  au  sujet  de  la  ventilation  et  du  chauffage,  ils 
pourraient,  sans  inconvénient,  assurer  le  couvert 
à  des  blessés,  même  en  hiver. 

■■  Il  y  aurait  évidemment  une  sélection  très 
sévère  à  exercer  j)armi  ces  abris,  qui  diffèrent 
beaucoup  jiar  leurs  formes,  leurs  dimensions  et 
leur  valeur  hygiénique.  On  ne  retiendrait  que  les 
tentes  et  baraques  d’un  montage  et  d’un  transport 
faciles,  assez  spacieuses  jjour  abriter  un  certain 
nombre  d’hommes,  et  suffisamment  confortables 
liour  remi)lir  suffisamment  le  rôle  auquel  on  les 
destine.  La  réquisition  de  ces  tentes  et  baraques 
constituerait  une  réserve,  où  l’on  pourrait  junser 
])our  la  construction  rajnde  des  hô])itaux  tempo¬ 
raires,  et  même  des  hôjjitaux  auxiliaires  de  cam¬ 
pagne.  »  (Ferrier.) 

Conditions  d’installation  de  ces  hôpitaux. 

Qu’il  s’agisse  d’un  hôpital  baraqué  transpor¬ 
table,  ou  d’un  hôiiital  sous  tentes,  les  conditions 
qui  devront  présider  à  leur  installation  hygié¬ 
nique  seront  toujours  identiques  :  l’emplacement 
à  choisir  ne  sera  pas  différent  de  celui  que 
réclament  des  hôjûtaux  sédentaires,  ou  tout  au 
moins  devra-t-il  s’en  rapprocher  le  plus  possible. 
Il  sera  subordonné  bien  souvent,  il  est  vrai,  à  des 
considérations  stratégiques  ;  s’il  ne  doit  pas  trop 
s’éloigner  des  grandes  villes,  en  raison  de  rai)pro- 
visionnement,  il  ne  doit  jias  non  plus  troji  s’é¬ 
carter  des  lignes  de  communication,  car,  dans  la 
zone  de  l’arrière,  on  sait  le  grand  rôle  des  évacua¬ 
tions  des  blessés  sur  le  territoire  national  ;  il  ne 
devra  guère  être  distant  encore  du  territoire  des 
opérations  militaires,  j^our  éviter  aux  blessés  de 
l)arcourir  de  troj)  grandes  distances.  Mais  dans  ces 
conditions,  réclamées  par  les  circonstances,  le 
médecin-chef  de  ces  hôpitaux  ne  devra  jamais  se 
départir  des  considérations  hygiéniques  qui  règlent 
remjilacement  des  hôpitaux  en  général. 

De  même  la  disposition  des  locaux  devra 
se  rapjîrocher  aussi  étroitement  que  possible  de 
celle  que  l’étude  de  l’hospitalisation  en  temps  de 
])aix  nous  a  enseignée.  Les  pavillons  constitués 
par  les  baraques  ou  les  tentes  seront  installés  en 
deux  rangées  iiarallèles  et  distantes  d’une  fois  et 
demie  la  hauteur  de  chacune  de  ces  unités.  Ils 
.seront  desservis  i^ar  les  ser\’iccs  généraux,  que  l’on 
placera,  pour  plus  de  commodité,  au  milieu  des 
services  de  malades. 

D’une  façon  générale,  cette  hospitalisation  i>ar- 
ticulière  pourra  rendre  de  grands  services  ;  elle 


est  rapide  à  installer,  ])uis  elle  revêt  le  tyi)e  des 
jm’illons  isolés  (jue  l’hygiène  réclame  déjà  pour  le 
temps  de  paix.  Cette  dissémination  des  locaux  ne 
jieut  être  que  très  favorable  à  une  bonne  jiro- 
jrliylaxie. 


LES  SERVICES 

DE  PHYSIOTHÉRAPIE 

DU  GRAND-PALAIS 

le  D'  Jean  CAMUS, 

Uùacç'm  des  h5pilaux. 

Chef  du  ser\*îcc  cenlral  de*  luécanolhémpie,  kinésithérapie,  hydrothé- 
rapie,  de.,  du  K<’nvfmemciU  luililnirc  de  Paris  et  des  3“  et  5*’  régions. 

En  organisant  dans  plirsiturs  régions  des 
centres  de  physiothérapie,  la  Direction  du  Service 
de  santé  a  préparé  pour  le  présent  et  pour  l’ave¬ 
nir  des  résultats  d’une  valeur  inapisréciable,  les 
uns  immédiatement  tangibles,  les  autres  qui  ne 
pourront  être  jugés  qu’avec  un  jjeu  de  recul. 

Les  principaux  sont  les  suivants  : 

1“  Restreindre,  ijour  ceux  qui  se  sont  exposés 
sans  co:niîter  jiour  le  pays,  les  conséquences  tar¬ 
dives  de  leurs  blessures. 

2“  Rendre  à  l’armée  les  combattants  utilisables 
dans  le  minimum  de  temps. 

3"  Garder  pour  le  travail  de  l’avenir  le  plus 
d’énergies  possible,  en  limitant  les  infirmités 
définitives. 

40  Du  même  coup,  réaliser  pour  l’État  des  éco¬ 
nomies  considérables  en  diminuant  les  frais  de 
pensions. 

Parmi  les  services  de  physiothérapie  créés  • 
jusqu’à  présent,  ceux  du  Grand-Palais  {Hôpital 
complémentaire  dépendant  du  Val-dc-Grâcc)  mé¬ 
ritent  de  retenir  l’attention. 

Il  est  curieux  de  voir  ces  salles  spacieuses  où 
nous  avons  coutume  d’aller  conteniider  des 
œuvres  d’art  en  des  expositions  diverses,  trans¬ 
formées  en  salles  d’hôpital,  en  Institut  de  pliysio- 
théraiûe.  Ce  n’est  pas  sans  raison  que  la  Ville  de 
Paris,  désireuse  de  conserv'er  pour  les  générations 
futures  des  souvenirs  de  son  Grand-Palais 
durant  la  guerre,  y  fait  prendre  de  nom¬ 
breux  clichés  destinés  au  Musée  Carnavalet. 
Ces  i)hotographies  acquérerout  dans  l’avenir  de 
la  valeur,  et  l’on  saura  gré  au  Paris  Médical  d’en 
ljublier  quelques-unes. 

L’origine  de  la  jihysiothérapie  au  Grand-Palais 
a  été  modeste  telle  ne  fut  d’abord  rei)ré.sentée  que 
par  un  jwtit  se^^’ice  de  massage  assuré  par 
M.  Berg,  puis  vint  l’installation,  au  début  de 
l’année,  de  l’électrothérapie,  de  la  mécanothéra- 
pie. 
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lyC  nombre  des  blessés  augmentant, 
qu’il  y  avait 
lieu  de  donner 


on  pensa  dernier,  grâce  à  la  grande  libéralité  de^la  Réu- 
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nion  des  assu¬ 
reurs  contre  les 


plus  d’ampleur 
aux  services  dé¬ 
jà  existants  et 
d’en  créer  de 
nouveaux. 

I,es  salles  qui 
avoisinent  l’ave¬ 
nue  d’Antin,  si-  i,. 
tuées  harmo- 
nieusement  au-  ^ 
tour  d’un  super¬ 
be  escalier,  se  § 
prêtaient  mer-  ^ 
veilleusement  à  ^ 
un  groupement 
très  homogène 
des  services,  et 
l’idée  vint  de 
réunir  là  en  des 
salles  distinctes 
les  différents 
agents  de  la 
physiothérapie. 

A  l’heure  ac- 


accidentsdutra- 
vail,  les  blessés 
peuvent  béné¬ 
ficier  d’une  ins¬ 
trumentation 
installée  dans 
des  conditions 
excellentes. 

I/a  série  des 
instruments 
Zander  se  trouve 
complétée  par 
des  apirareils 
d’orthopédie,  de 
rééducation 
musculaire,  ap¬ 
pareils  de  sus¬ 
pension,  de  gym¬ 
nastique  sué¬ 
doise  et  médi¬ 
cale,  plans  incli¬ 
nés,  etc.  ;  près 
de  6o  appareils 
sontainsi  réunis. 


tuelle,  c’est  chose  faite,  he  plan  ci-joint,  mieux  ■ 
que  toute  description , 
donnera  une  idée  de  | 

la  distribution  des  1 

services  que  nous  j 

allons  un  à  un ,  pas- 
'  ser  sommairement  en  i 
revue.  i 

Mécanothérapie.  i 
—  Située  au  premier  i 

étage,  parallèlement 
à  l’avenue  d’Antin, 
la  salle  demécahothé- 
rapie  mesure  350  mè¬ 
tres  de  superficie, 
elle  est  haute  dé  10 
mètres.  Bien  éclairée 
par  en  haut,  cette 
salle  est  d’un  aspect 
fort  agréable,  elle  est 
ornée  de  plantes  ver¬ 
tes  et  s’enrichit  de 
peintures  militaires  des,services  de  physiotb 

exécutées  en  ce  mo¬ 
ment  par  le  peintre  Prévôt.  Bes  instruments  sont 
représentés  par  une  série  à  peu  près  complète 
d’appareils  de  Zander  provenant  de  l’Institnt 
du  D*'  Rivière.  Grâce  à  la  bonne  volonté  de  ce 


Personnel.  —  Be  personnel  se  compose: 

1°  Du  médecin  chef 
du  service,le  Pierre 
Faidherbe,  qui  diri¬ 
geait,  avant  la  guerre, 
un  important  établis¬ 
sement  de  physio¬ 
thérapie  à  Roubaix; 

2“  D’un  groupe  de 
plusieurs  dames  infir¬ 
mières,  Abric, 

Cquverchel,  Roger 
Durand,  Bapinski, 
toutes  très  assidues 
sous  la  direction  de 
M"*®  Guiraud,  surveil¬ 
lante  générale  du 
service  ; 

gfigo  D’un  sergent  in¬ 
firmier  et  d’infirmiers 
pour  la  surveillance 
des  appareils,  l’en- 
lérapie  du  Grand-Palais  (fig.  2).  tretien  des  moteurs; 

40De  deux  secré¬ 
taires  pour  l’inscription  des  blessés,  le  contrôle 
des  présences,  le  classement  des  fiches. 

Fonctionnement.  —  Inauguré  il  y  a  deux 
mois  dès  son  organisation,  le  service  de  méca- 
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nothérapie  compte  750  blessés  inscrits  et 
en  soigne  quotidiennement  350.  Il  pourrait  en 
recevoir  un  nombre  notablement  plus  élevé  ; 
nous  reviendrons  sur  ce  point  un  peu  plus  loin. 


électrodiagnostic),  la  date  et  l’origine  de  la  bles¬ 
sure  :  de  plus,  un  petit  tableau  des  jours  et  des 
mois  permet  de  marquer  les  présences  à  l’aide 
d’un  très  petit  cachet.  Une  place  est  réservée 


Ces  blessés  viennent  de  différents  dépôts  et  pour  les  mensurations,  au  début,  au  cours  et  à 
hôpitaux  du  camp  retranché  de  Paris,  certains  la  fin  du  traitement. 

sont  hospitalisés  au  Grand-Palais.  Sur  une  fiche  spéciale  sont  inscrits  tous  les 

Deux  fois  par  semaine,  le  mardi  et  le  vendredi,  modes  de  traitement  ordonnés,  avec  les  numéros 


Salle  de  mécanothérapie  du  Grand-Palais  (fond.de  la  salle)  (fig.  4). 


les  nouveaux  sont  reçus  et  examinés.  Chaque  blés-  des  appareils  que  doit  utiliser  le  patient.  Un  en- 
sé  est  inscrit  sur  un  livre  à  souches  dont  on  détache  trant  dans  la  salle,  cette  fiche,  qui  est  en  somme 
une  feuille  qui  lui  est  remise  et  qui  indique  une  ordonnance,  est  remise  au  blessé  ;  il  va  la  prè¬ 
les  jours  et  heures  des  séances.  Sur  le  talon  sont  senter  aux  dames  infirmières,  aux  infirmiers  qui 
notés  :  le  diagnostic  détaillé  (radiographie  et  surveillent  les  traitements,  et,  avant  de  sortir 


56 


PARIS  MEDICAL 


de  la  salle,  il  la  rend  à  un  secrétaire  qui  la  classe. 

Pour  les  blessés  non  hospitalisés  au  Grand-Pa- 
ais,  les  heures  d’arrivée  et  de  départ  sont  inscrites. 
IvC  nombre  des  appareils  employés  pour  chaque 


30  Cinq  appareils  électrothermiques  offerts  par 
le  D*'  Rivière  (à  lampes  Dowsing,  à  lumière  blanche 
et  à  lampes  colorées); 

4°  Trois  appareils  à  douches  d’air  chaud  dont 


Salle  de  thermo  et  photothérapie  du  Grand-Palais  (fig,  5). 


blessé,  la  durée  de  chaque  exercice,  varient  for-  une  petite  et  deux  grandes  sur  tables  roulantes, 
cément  suivant  les  cas.  Ce  service  est  placé  sous  la  direction  du 

Thermothérapie.  Photothérapie.  —  Dans  D''  Rochu-Méry,  aidé  d’infirmiers.  De  fonction- 
la  salle  en  forme  de  rotonde,  située  à  l’extrémité  nement  de  ce  service  est  semblable  à  celui 


Salle  d'électrothérapie  du  Grand-Palais  (fig.  6).' 


de  la  salle  de  mécanothérapie,  se  trouve  organisé 
un  service  de  thermothérapie  et  photothérapie. 

Il  comprend  :  Six  caisses  à  air  chaud  fonc¬ 

tionnant  à  l'aide  de  grosses  lampes  à  alcool; 

2°  Neuf  appareils  électrothermiques,  dont  plu¬ 
sieurs  sont  munis  de  lampes  colorées; 


qui  a  été  décrit  pour  la  mécanothérapie. 

Service  d'électrothérapie.  —  Actuellement 
le  plus  important  de  Paris  par  son  outillage  et  par 
le  nombre  de  blessés  en  traitement,  ce  service  est 
installé  dans  la  grande  salle  octogonale  du  premier 
étage  du  Grand-Palais,  bien  connue  du  Tout-Paris 
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des  vernissages,  mais'devenue  très  claire  d’un  peu 
sombre  qu’elle  était,  A  la  suite  de  la  découverte 
d’une  large  fenêtre,  aupa,ravant  dissimulée  sous 
des  tentures.  Ivà,  tous  les  modes  de  traitement 


ainsi  possible  de  soigner  simultanément  une  ving¬ 
taine  de  patients,  ce  qui  correspond  à  une  capacité 
de  traitement  de  700  à  800  blessés,  à  raison  de  80  par 
heure.  Cette  capacité  suffit  comiDlètement  aux 


électrique  sont  réunis;  courants  galvaniques,  nécessités  actuelles,  mais,  en  cas  de  besoin,  étant 
faradiques,  sinusoïdaux,  de  haute  fréquence,  donné  le  vaste  emplacement  dont  dispose  le 
statiques,  dia thermiques,  etc.  I^es  postes  d’utili-  service,  l’appareillage  peut  être  sensiblement 
sation  dès  à  présent  en  fonction  et  compoitant  augmenté,  de  telle  sorte  que,  quel  que  soit  le 


Salle  de  massage  et  d’école  de  massage  du  Graud-Palals  (fig.  8). 


phacun  un  réducteur  de  potentiel,  mi  milliam-  nombre  de  blessés  à  électriser,  leur  traitement 
pèremètre  et  un  inverseur  de  courant,  peu-  méthodique  est  assuré. 

vent  être  à  volonté  actionnés  par  le  courant  ,  Avant  d’être  soumis  à  une  modalité  électrique 
continu  ou  par  le  courant  sinusoïdal,  le  Palais  quelconque,  chaque  malade  subit,  à  là  table 
disposant  de  ces  deux  sources  de  courants.  Il  est  d’électro-diagnostic,  un  examen  complet.  Sa  fiche 
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d’observation  est  établie,  communiquée  au  méde¬ 
cin  de  la  formation  sanitaire  d’où  il  dépend. 

Il  va  sans  dire  que  la  clientèle  du  service  est, 
pour  la  majeure  partie,  fournie  par  les  blessures 


mières,  M.  Gay,  infirmier-chef,  y  prodiguent  avec 
le  plus  grand  zèle  et  toute  la  compétence  voulue 
leurs  soins  à  nos  blessés. 

Hydrothérapie.  ■ —  ha  salle  d’hydrothérapie  a 


Salle  de  radiographie  du  Grand-Palais  (!ig.  9). 


des  nerfs  ou  des  muscles  :  névrites,  névralgies, 
impotences  musculaires,  névroses  traumatiques. 
Iæs  phénomènes  électriques  consécutifs  aux  sec¬ 
tions  des  nerfs  et  à  leurs  sutures  sont  l’objet 
d’une  étude  spé 
ciale. 

Iæ  harat, 
médecin-chef 
du  service  cen¬ 
tral  d’électro¬ 
thérapie  du 
gouvernement 
militaire  de  Pa¬ 
ris,  assume  la 
direction  du 
service,  secon¬ 
dé  par  le  D'’ 

Pierre  Peniet, 
médecin  ad¬ 
joint.  Le  Dr 
Demontmorot , 
médecin  civil 
qui  a  bien  voulu 
mettre  gracieu¬ 
sement,  pour  la 
durée  de  la  guerre,  une  partie  de  ses  appareils 
électriques  à  la  disposition  de  l’Hôpital  du  Grand- 
Palais,  prête  également  son  dévoué  concours. 

Mmes  JJ  Fasquelle,  infirmière-major,  de  Lavi- 
gerie.  Van  Diest,  Bachem  et  Cohen,  infir- 


été  aménagée  en  quelques  semaines.  La  Réunion 
des  assureurs,  qui  s’est  montrée  si  généreuse  pour 
l’installation  du  service  de  mécanothérapie,  a 
également  pris  à  sa  charge  les  frais  de  la  salle 
d’hydrothéra¬ 
pie.  Celle-ci 
comprend  dix 
bains  locaux 
pour  bras, 
membres  infé¬ 
rieurs,  pieds. 
Ces  bains  com¬ 
portent  chacun 
un  mélangeur; 
l’-eau  arrive  sous 
forme  de  dou¬ 
che  intérieure 
dans  le  bain 
par  un  ou  deux 
jets  ;  la  tempé¬ 
rature  désirée 
est  immédiate¬ 
ment  obtenue. 
Grâce  aux  jets 
qui  arrivent 
dans  le  bain,  deux  actions  thérapeutiques  sont 
réunies  ;  mi  effet  mécanique  dû  au  tourbillon 
de  l’eau,  un  effet  thermique,  tous  deux  réglables 
à  volonté. 

Il  existe  encore  dans  la  saUe  deux  baignoires 


Salle  de  inicanothirapie  du  Syndicat  général  de  garantie  (fig.  10). 
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pour  différents  bains  généraux  et  une  tribune 
pour  douches  générales  et  locales,  quatre  cabines 
particulières  et  une  cabine  commune. 

M.  Noyon, 
pharmacien,  et 
Mme  Rigaud 
surveillent  les 
traitements.  Ce 
service  est  créé 
spécialement 
pour  les  besoins 
présents,  c’est- 
à-dire  pour  soi¬ 
gner  le  grand 
nombre  d’affec¬ 
tions  articulai¬ 
res  et  muscu¬ 
laires  ■  qui  se 
présentent 
ce  moment. 

Massage. 

Kinésithéra  - 
pie.  —  Une 
grande  et  belle 
salle,  semblable  et  symétrique  à  celle  de  méca- 
nothérapie,  est  affectée  depuis  peu  au  massage 
et  à  la  kinésithérapie. 

Dix  cabines  pour  massage  avec  lits  y  ont  été 
construites;  le  reste  de  la 
salle  est  réservé  à  la  gym¬ 
nastique  médicale  et  à  la 
rééducation. 

M.  Berg,  masseur  suédois, 
avec  l’aide  d’assistants,  as¬ 
sure  les  traitements.  Près 
de  200  malades  sont  inscrits. 

De  plus,  dans  les  salles  de 
l’hôpital,  des  masseurs  trai¬ 
tent  les  malades  dans  leur 
lit,  ce  qui  étend  encore  le 
domaine  de  cette  thérapeu¬ 
tique. 

En  dehors  des  bancs,  des 
lits  de  massage,  la  salle  con¬ 
tient  des  appareils  de  gym¬ 
nastique  médicale,  des  exer- 
ciseurs  de  différents  types, 
une  machine  à  pédaler,  des 
vibrateurs,  etc.,  qui  servent 
à  compléter  les  traitements. 

Des  nouvelles  salles  d’hy¬ 
drothérapie,  de  therniothé- 
rapie,  de  massage  et  kinésithérapie  ont  été  inau¬ 
gurées  à  la  fin  de  mars,  par  le  médecin  inspecteur 
général  Pévrier,  accompagné  du  médecin  prin¬ 


cipal  de  classe  Delamarre,  médecin-chef  du 
Val-de-Grâce. 

Ecole  de  massage  et  de  mobilisation.  — 
Dans  la  salle 
réservée  au 
massage  et  à’ la 
kinésithérapie , 
une  école  de 
massage  à 
été  ouverte 
et  confiée  à 
l’aide-major 
de  2®  classe 
Guilbert. 

De  nombre 
des  appareils 
de  mécanothé- 
rapie  est  limité; 
de  plus,  dans 
certains  cas, 
ne  peut 
remplacer  une 
main  intelli¬ 
gente  et  liabile. 
Vingt  infirmiers  choisis  parmi  les  plus  instruits, 
les  plus  aptes  à  comprendre  et  à  apprendre  vite, 
ont  été  réunis  au  Grand-Palais.  Chaque  matin, 
une  leçon  théorique  et  une  leçon  pratique  de  mas¬ 
sage  et  de  mobilisation  leur 
sont  faites  et  de  même  cha¬ 
que  après-midi.  En  dehors 
des  leçons,  ils  doivent  assis¬ 
ter  et  aider  aux  traitements 
massothérapiques  et  kinési- 
thérapiques  qui  sont  faits 
à  la  salle  de  massage  et  dans 
les  différentes  salles  du  Grand- 
Palais, 

Avec  cette  instruction  in¬ 
tensive,  en  s’adressant  à  des 
sujets  bien  choisis,  il  est 
possible  de  former  en  cinq 
semaines,  des  masseurs  ca¬ 
pables  de  rendre  des  services 
importants  et  qui  pourront 
être  répartis  suivant  les  be¬ 
soins  dans  les  différentes 
formations  sanitaires  du  gou¬ 
vernement  militaire  de  Paris. 

Rééducation  motrice. 
Gymnastique.  —  Un  ser- 
de'  rééducation  motrice, 
pour  la  marche,  les  différents  mouvements,  l’é¬ 
criture,  etc.,  est  en  formation. 

Enfin  vient  d’être  institué  un  cours  de 


Salle  de  massage  du  Syndicat  général  de  garantie  (fig.  ii). 
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gymnastique  pour  exercices  individuels,  exer¬ 
cices  par  groupes,  conduisant  les  malades,  au 
sortir  des  serrâces  médicaux  proprement  dits, 
jusqu’à  la  réintégration  au  régiment. 

Dans  ce  service  seront  exécutés  des  exercices 
démarché,  d’assouplissement,  course,  maniement 
du  fusil,  etc.  Des  locaux  encore  libres  du  (kand- 
Palais  ;  grande  salle  des  fêtes,  vaste  nef  du  rez-de- 
chaussée,  se  prêteront  merv'eilleusement  à  ces 
exercices. 

Annexe  du  Grand-Palais,  créé  par  le  Syn- 
dicatgénéral  de  garantie  (avenue  Victoria). 
-  -  De  Syndicat  général  de  garantie  des  Chambres 
sjmdicales  du  Bâtiment  a  fondé,  avenue  Victoria, 
un  centre  de  physiothérapie,  qui  est  en  quelque 
sorte  l’abrégé  de  ce  qui  a  été  fait  au  Crand- 
Palais  et  dont  il  a  pris  tous  les  frais  à  sa  charge. 

Dans  cette  annexe  viennent  se  faire  .soigner 
principalement  les  ofliciers  et  sous-ofhders.  Ils  y 
trouvent,  dans  une  série  de  pièces  fraîchement 
mises  à  neuf,  une  salle  de  massage,  une  salle  de 
mécanothérapie,  une  salle  d’électrothérajjie,  des 
appareils  à  air  chaud,  des  bains  locaux  avec  cir¬ 
culation  d’eau  chaude,  un  cabinet  de  consulta¬ 
tion,  des  lavabos,  vestiaires,  etc.  IM.  l'ontane 
dirige  cet  établissement,  le  D'’  Delbecque  assume 
la  direction  médicale,  IP  Daborde  s’est 

chargée  des  traitements  électrothérapiques  et  des 
électrodiagnostics,  cinq  masseurs  aveugles  as¬ 
surent  les  traitements  par  le  massage  et  la  kiné¬ 
sithérapie. 

Une  soixantaine  de  blessés  reçoivent  chaque 
jour  des  soins  dans  ce  centre  modèle. 

Archives  des  services  du  Grand-Palais. 
Moulages.  Photographies.  -  I^es  documents 
scientifiques  qui  sont  susceptibles  d’être  groupés 
et  utilisés  en  ce  moment,  sont  d’une  abon¬ 
dance,  d’une  richesse  qu’on  n’aurait  pu  imaginer 
avant  la  guerre;  il  imijorte  de  ne  j)as  les  laisser 
se  disperser  et  se  perdre. 

Des  fiches,  les  observations  des  blessés  sont 
classées,  des  radiograplfics  admirables  sont  faites 
par  les  soins  de  Màf.  Debierne  et  Marmand  dans 
un  ser\’ice  modèle  organi.sé  i)ar  le  D"  Bélcère; 
des  photographies  sont  prises  chaque  fois  que  cela 
est  nécessaire;  un  sculpteur  connu,  M.  Pemand 
David,  exé-cute  des  moulages. 

Eu  procédant  ainsi,  en  accumulant  ces  repro¬ 
ductions  des  membres  atteints,  avant  et  après 
le  traitement,  en  les  groupant  et  les  comparant, 
il  sera  jjossible  de  juger  définitivement  de  la  valeur 
des  méthodes  physiothérapiques  qui  toutes  n’ont 
pas  fait  leurs  preuves  scientifiquement,  médica¬ 
lement,  de  façon  définitive.  Et  l’intérêt  de  cette 


question  n’est  pas  limitée  aux  circonstances  pré¬ 
sentes  ;  les  documents  réunis  i)erniettront  de 
jeter  idus  tard  une  lumière  nouvelle  sur  le  pro¬ 
blème  social,  d’un  intérêt  si  considérable,  du  trai¬ 
tement  des  accidents  du  travail  qui  a  tant  de  jjoints 
communs  avec  celui  des  accidents  consécutifs 
aux  blessures  de  guerre. 


Ce  très  bel  en.semble  a  été  réalisé  grâce  à  l’acti¬ 
vité  du  médecin-chef  le  D'' Coppin.  qui  n’épargne 
pour  son  hôi>ital  ni  son  temps  ni  sa  i^eine,  est 
toujours  prêt  à  accepter  une  idée  neuve  et  utile, 
à  la  faire  sienne  et  à  mettre  immédiatement  tout 
en  œuvre  jjour  la  réaliser.  De  nombre  de  kilo¬ 
mètres  qu’il  jiarcourt  du  matin  au  soif  dans 
son  immense  établissement,  serait  intéressant  à 
totaliser. 

De  ifius,  le  D""  Coppin  a  su  grouper  des  capi¬ 
taux  considérables,  dons  de  généreux  visi¬ 
teurs,  si  bien  que  les  dépenses,  qui  sont  énormes, 
se  trouvent  couvertes  sans  que  les  finances  de 
l’Etat  aient  eu  lieu  de  s’inquiéter. 

Ces  beaux  services  de  phy.siothérapie  fonc¬ 
tionnent  dans  des  conditions  parfaites.  Donnent- 
ils  en  ce  moment  le  maximum  de  rendement? 

Certes,  le  service  d’électrothérapie  et  d’électro- 
diagnostic,  dirigé  par  un  maître  en  la  matière, 
le  D''  Darat,  n’a  rien  à  envier  aux  plus  belles  ins¬ 
tallations;  celui  de  mécanothérapie  possède  une 
série  fort  complète  d’appareils  Zander  et  le  D''  Eai- 
dherbe,  spécialisé  en  physiothéraifie,  y  apporte  tout 
son  temps  et  son  expérience.  Assurément,  celui 
de  thermothérapie  e.st  organisé  pour  traiter  près 
d’un  millier  de  malades  par  jour  ;  celui  d’hydro¬ 
thérapie  peut  suffire  à  400  traitements.  De  nom¬ 
bre  des  blessés  qui  peuvent  être  traités  par  la 
kinosithérapie  n’a  de  limite  que  le  nombre 
même  des  masseurs,  et  l’école  de  massage  peut 
en  former  d’une  façon  continue. 

Cependant,  malgré  ces  excellents  éléments, 
malgré  des  résultats  nombreux  et  fort  encoura¬ 
geants,  les  services  de  physiothérapie  du  Grand- 
Palais  ne  donnent  pas  tout  ce  qu’on  peut  en 
attendre. 

Ils  ne  sont  pas  assez  connus  des  incdecius  qui 
n’ont  pas  encore  ])ris  l’habitude  d’y  envoyer  les 
blessés  dès  la  cicatrisation  des  plaies.  Des  compli¬ 
cations  tardives  des  blessures  de  guerre,  telles 
que  les  raideurs  articulaires,  les  atrophies  mus¬ 
culaires,  disiraraissent  facilement  quand  elles  sont 
traitées  d’une  façon  précoce  ;  les  progrès  sont  au 
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contraire  lents  et  plus  incertains  quand  les  patients 
sont  adressés  aux  services  de  physiothérapie  plu¬ 
sieurs  mois  après  leurs  blessures,  comme  cela  se 
produit  journellement. 

Il  importe  donc  que  les  médecins  utilisent 
davantage  ces  services  pour  leurs  blessés  et  que 
ceux-ci,  lors  même  qu’ils  sont  en  congé  de  couv;  - 
lescence,  reçoivent  le  conseil  de  s’y  rendre  régu¬ 
lièrement. 

Il  e.st  nécessaire  d’autre  part  d’avoir  à  proxi¬ 
mité  de  ces  importants  .services  un  vaste  dépôt 
des  blessés  qui  sont  justiciables  de  ces  méthodes. 
Ceux  qui  viennent  du  dehors  sont  irréguliers  aux 
séances,  leur  surveillance  est  difficile,  ils  échappent 
facilement  au  contrôle  médical,  souvent  ils  sont  ren¬ 
voyés  à  leurs  dépôts  ou  réformés  avant  que  le 
traitement  ait  donné  tous  ses  effets.  Il  existe  dans 
le  Grand-Palais  même  un  cantonnement  de  fusi¬ 
liers  marins  ;  si  un  autre  local  leur  était  assigné, 
ils  laisseraient  un  emplacement  susceptible  de 
loger  2  400  blessés.  Ceux-ci,  guéris  de  leurs  plaies, 
seraient  placés  sous  une  surveillance  militaire 
et  amenés  régulièrement  par  groupes  aux  séances 
de  traitement  (i). 

Alors  ce  grand  établissement  médical,  improx-isé 
en  quelques  semaines  dans  des  locaux  qui  ne  lui 
étaient  nullement  destinés,  serait  bien  près  d’at¬ 
teindre  la  perfection. 

Telle  qu’elle  est  en  ce  moment,  l’in.stallation 
ph^Tiiothérapique  du  Grand-Palais  mérite  l’admi¬ 
ration  ;  les  médecins  qu’intéressent  les  traitements 
des  accidents  consécutifs  aux  ble.ssures  de  guerre, 
la  \dsiteront  avec  satisfaction  et  profit. 

Ce  qui  a  été  fait  au  Grand-Palais  n’existe,  en 
de  pareilles  proportions,  dans  aucun  arrtre  hôpital 
militaire,  et  je  ne  crois  pas  que  rien  de  semblable 
ait  été  réalisé  en  temps  de  paix  dans  nos  grands 
hôpitaux  civils. 

La  Direction  du  Service  de  santé  tant  criti¬ 
quée,  peut-être  par  ce  seul  fait  que  le  public  a 
déversé  généreusement  sur  elle  les  réservées  de 
critiques  cpi’il  ne  lui  était  pas  permis  d’utiliser 
ailleurs,  a  le  droit  d’être  fière  de  l’œuvre  accom¬ 
plie  au  Grand-Palais. 

(i)  Depuis  l’impression  fie  cet  nrlide,  des  ordres  ont  été 
douufa  pour  la  r<îalisatiou  de  ce  vaste  idaii. 


L’O  RGANISATION 
ET  LE  FONCTIONNEMENT 
DES 

CENTRES  NEUROLOGIQUES 
RÉGIONAUX 

le  D'  Henri  CLAUDE, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Une  circulaire  ministérielle  du  9  octobre  1914 
a  constitué  dans  les  chefs-lieux  des  corjis  d’armée, 
centres  des  facultés  de  médecine  et  à  l’hôpital 
régional,  autant  que  jiossible,  des  services  spé¬ 
ciaux  destinés  à  l’observation  et  au  traitement  des 
malades  présentant  des  lésions  traumatiqnes  du 
sy.slème  nerveux  central  et  iiériphérique  ou  des 
manifestations  iisychonévropathiques  paraissant 
en  rapport  avec  les  accidents  de  guerre.  Cette 
mesure  se  justifiait  par  le  nombre  relativement 
considérable  des  blessés  qui,  à  mesure  que  les 
événements  militaires  se  déroulaient,  présentaient 
des  lésions  nerveuses  complexes  nécessitant 
l’intervention  de  médecins  qualifiés  pour  observœr 
ces  cas.  Dans  certaines  circonstances,  il  était 
apparu  que,  la  réjiartition  des  médecins  dans  les 
formations  sanitaires  n’ayant  pas  tenu  compte 
des  compétences,  les  soins  donnés  aux  malades 
atteints  d’affections  nerveuses  avaient  été  insuffi¬ 
sants  ;  la  circulaire  faisait  donc  appel  au  concours 
des  professeurs,  professeurs  agrégés,  médecins  des 
hôi)itaux  ou  neurologistes  nettement  spécialisés 
pour  organiser  des  .seiAÛces  appropriés  à  l’obser¬ 
vation  et  au  traitement  des  traumatisés  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Cette  mesure,  qui  répondait  à  la 
nécessité  d’une  meilleure  utilisation  des  bonnes 
volontés  et  des  compétences,  devait  donc  avoir 
pour  conséquence  non  seulement  d’offrir  les 
garanties  les  plus  sérieuses  au  point  de  xme  de  la 
sauvegarde  des  droits  de  l’État  et  des  intéressés, 
mais  encore  d’assurer  le  traitement  des  malades 
dans  des  conditions  d’autant  plus  parfaites  que 
les  blessés  devaient  être  confiés  aux  soins  de 
neuropathologistes  qualifiés  jMnivant  préciser 
aux  chirurgiens  certaines  indications  opéra¬ 
toires. 

Des  seiAdces  neurologiques  furent  ainsi  installés  : 
à  Paris,  au  Val-dc-Grâce  et  à  la  Salpêtrière,  à 
Bourges,  à  Lyon,  à  Montpellier,  à  Bordeaux,  jniis 
à  Toulouse,  Nancy,  Rennes,  Marseille,  Nantes  et 
plus  récemment  Tours.  Le  nombre  toujours  crois¬ 
sant  des  blessés  ou  malades  rentrant  dans  le 
cadre  de  la  neuropathologie  a  nécessité  une  exten¬ 
sion  de  plus  en  plus  grande  de  ces  services.  C’est 
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ainsi  que  le  centre  de  Bourges  compte  500  lits, 
celui  de  Byon  i^lus  de  300  ;  la  jrlupart  des  autres 
ont  un  nombre  de  lits  variant  de  100  à  200. 

Ba  nature  très  si)éciale  des  affections  qui  sont 
soignées  dans  ces  services  nécessiterait  la  présence 
d’un  personnel-  médical  et  infirmier  particuliè¬ 
rement  adapté  au  rôle  qu’il  doit  remirlir.  Malheu¬ 
reusement,  en  .ce  qui  concerne  le  personnel  infir¬ 
mier,  il  est  impossible,  dans  des  installations 
hospitalières  que  l’on  a  dû  constituer  a  la  hâte, 
et  dans  les  circonstances  présentes,  de  compter 
sur  une  collaboration  vraiment  active.  Be  recru¬ 
tement  du  personnel  médical  adjoint,  dans  les 
centres  neurologiques,  au  chef  de  service,  a  été 
rendu  difficile,  car  le  plus  grand  nombre  des 
médecins  qualifiés  pour  occuper  les  emplois  spé¬ 
ciaux,  n’appartiennent  pas  au  service  de  l’inté¬ 
rieur  et  leur  changement  d’affectation  n’a  pas  été 
obtenu  aisément.  Quoi  qu’il  en  soit,  à  l’heure 
actuelle,  ces  centres  neurologiques  fonctionnent 
et  leur  très  grande  activité  justifie  la  conception 
du  ministre  relativement  à  l’importance  et  à 
l’extension  des  services  de  spécialités  médico- 
chirurgicales. 


Bes  centres  ont  été  placés,  comme  le  disait  la 
cirailaire  ministérielle,  dans  les  villes  de  Facultés 
ou  au  chef-lieu  de  la  région.  Ils  sont  installés 
soit  dans  un  grand  hôjîital  autonome,  soit  dans 
plusieurs  hôpitaux,  soit  dans  certaines  salles  de 
grands  établissements  hospitaliers.  Be  chef  de 
service  neurologique  est  souvent  médecin-chef  de 
l’hôpital.  Bien  que  les  attributions  d’un  médecin- 
chef  d’hôpital  comportent  une  assez  lourde  besogne 
administrative,  il  est  préférable  que  le  chef  du 
service  neurologique  ait  la  haute  direction  de 
sou  hôpital  :  en  effet,  il  doit  être  à  même  de  prendre 
certaines  initiatives,  de  régler-  personnellement 
les  entrées  et  les  évacuations;  enfin,  comme  il  lui 
incombe  de  rédiger  ou  de  faire  rédiger  sous  sa 
responsabilité  les  billets  d’hôpital  à  la  sortie  des 
malades,  billets  qui  ont  une  si  grosse  impor¬ 
tance  pour  les  congés  de  convalescence  et  les 
])ropositions  de  réforme  ou  de  retraite,  on  voit 
que  la  situation  du  chef  de  service  neurologique 
finit  par  être  à  peu  près  celle  d’un  médecin-chef 
d’hôpital. 

Il  est  nécessaire  que  le  chef  du  ser\dce  neuro¬ 
logique  soit  assisté  de  spécialistes  recrutés  parmi 
des  neurologistes  de  carrière.  En  effet,  la  quantité 
considétable  de  cas  d’une  interprétation  diffi¬ 
cile  exige  des  médecins  des  centres  spéciaux  des 
qualités  de  clinicien  très  exercé.  Ba  pathologie 


nerveuse  du  temps  de  guerre  est  des  plus  riches 
et  des  plus  complexes.  B’aspect  des  types  cliniques 
est  extrêmement  varié.  Bes  lésions  pures  des  nerfs 
ou  du  système  nerveux  central  sont  rares  compa¬ 
rativement  aux  cas  dans  lesquels  un  appoint 
névropatliique  exagère  ou  transforme  la  lésion 
organique  centrale. B’adjonction  d’altérationsmus- 
culaifes,  tendineuses,  osseuses,  de  raideurs  ou 
d’ankyloses  articulaires,  par  immobilisations  pro¬ 
longées  le  plus  souvent,  a  pour  conséquence  de 
créer  des  aspects  S5miptomatiques  d’une  inter¬ 
prétation  des  plus  délicates.  Aussi  n’est-il  pas 
superflu  que  les  neurologistes  soient  assistés  de 
collaborateurs  électrologistes,  radiographes  et 
surtout  d’un  chirurgien.  B’examen  électrique  des 
nerfs  et  des  muscles  rend  les  plus  grands  services 
dans  les  cas  complexes  qui  sont  si  communs  et 
permet  de  fixer  la  part  qui  doit  être  attribuée  à 
certains  troubles  fonctionnels  psycliiques,  à  des 
éléments  purement  mécaniques  surajoutés.  Tout 
centre  neurologique  doit  donc  comporter  des 
services  annexes  d’électrodiagnostic,  d’électro¬ 
thérapie  et  de  radiologie. 


Si  les  cas  se  présentent  avec  un  polymorphisme 
aussi  grand,  c’est  que  le  recrutement  des  malades 
dans  les  centres  se  fait  d’une  façon  un  peu  défec¬ 
tueuse.  Be  choix  de  ces  malades  est  laissé  à 
l’initiative  des  médecins  des  formations  sanitaires 
ou  des  dépôts  qui  souvent  se  trouvent  embar¬ 
rassés  en  présence  de  ces  éclopés,  de  ces  ankylosés 
dont  les  impotences  fonctionnelles  sont  malaisé¬ 
ment  rattachées  à  leur  véritable  cause.  Dans  le 
doute,  on  dirige  vers  les  centres  neurologiques 
tous  les  sujets,  en  apparence  paralytiques.  Il  serait 
infiniment  préférable  que,  sauf  en  ce  qui  concerne 
les  cas  de  paralysie  typique,  le  r.ecrutement  des 
malades  nerveux  soit  fait  par  un  neurologiste  qui 
visiterait  les  formations,  donnerait  sur  place  des 
indications  aux  médecins  ou  aux  chirurgiens, 
soit  pour  certaines  thérapeutiques  faciles:  mas¬ 
sage,  mobilisation,  sections  tendineuses,  excision 
de  cicatrices,  soit  pour  les  évacuations,  les  pro¬ 
positions  de  réforme  ou  de  convalescence.  On  évi¬ 
terait  ainsi  le  transport  d’hôpital  en  hôpital  de 
cas  nettement  incurables,  on  dépisterait  les  affec¬ 
tions  nerveuses  d’un  diagnostic  délicat  et  surtout 
on  remédierait  à  l’encombrement  de  certains  hôpi¬ 
taux  et  de  certains  dépôts  par  des  exagérateurs 
ou  des  simulateurs,  car  la  quantité  de  sujets 
rentrant  dans  cette  catégorie,  que  révèle  une  visite 
soigneuse  d’un  hôpital  et  surtout  d’un  dépôt,  est 
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inouïe.  Ajoutons  qu’il  y  aurait  tout  intérêt  à 
soigner  dès  le  début  par  la  mobilisation  la  plu- 
jjart  de  ces  lésions  nerveuses  traumatiques,  car 
il  est  affligeant  de  voir  le  nombre  de  ces  névro¬ 
pathes  ou  de  ces  blessés  qui,  atteints  d’une  lésion 
banale  du  radial  ou  du  médian,  se  j)ré.sentent 
après  de  longs  mois  d’immobilisation  avec  des 
ankylosés  des  articulations  des  doigts,  du  poignet 
et  surtout  du  coude.  I/écliarj)e,  si  chère  à  tous 
nos  blessés  des  membres  sui)érieurs,  a  fait  iilus 
d’éclojiés  que  la  fracture  de  l’humérus  ou  la 
lésion  traumatique  du  radial  ou  du  cubital  qui 
paraissaient  en  justifier  l’emploi.  On  pourrait  en 
dire  autant  de  la  béquille  à  perpétuité  dont  croient 
devoir  se  munir  tant  de  ble.ssés  doublés  de  névro- 
])athes. 

Ainsi,  en  dehors  du  centre  neurologique  qui 
recevrait  di'S  blessés  justiciables  de  thérapeu¬ 
tiques  siiéciales  vraiment  actives,  les  visites  de 
neurologistes  circulant  dans  les  foimations  sani¬ 
taires  et  les  dépôts  rendraient  des  .services  consi¬ 
dérables  sur  lesijuels  on  ne  saurait,  encore  une  fois, 
trop  insister,  et  bien  des  médecins  des  établisse¬ 
ments  hospitaliers  sollicitent  ces  visites  qui 
mettent  leur  responsabilité  à  couveil  et  leur 
permettent  de  .solutionner  des  questions  de 
traitement  ou  d’évacuation  souvent  embarras¬ 
santes. 

Knfln,  grâce  à  cette  sélection  des  cas,  on  ne  ver¬ 
rait  lias  arriver  dans  les  centres  neurologiques 
ces  blessures  de  date  si  auciemie  que  l’on  ne  sait 
\’rainient  plus  quelle  thérapeutique  leur  appliquer. 
\'oici  un  malheureux  soldat  qui  a  été  atteint  par 
une  balle  laquelle  a  traversé  le  bras  de  part  en 
part  :  le  radial,  le  médian  ou  le  cubital  ont  été 
effleurés,  confus  ou  sectionnés  incomplètement  - 
blessure  souvent  très  réparable,  surtout  s’il  n’y  a 
eu  qu’une  phase  de  suppuration  de  courte  durée. 
Iæ  bras  été  mis  dans  une  écharpe.  Si  le  blessé  est 
(pielque  peu  douillet,  il  a  immobilisé  sa  main  ; 
puis  comme  celle-ci  paraissait  .se  mouvoir  diffi¬ 
cilement,  on  n’j"  a  plus  touché  pendant  un  mois, 
six  .semaines.  Un  jour,  alors  que  la  i)laie  était 
complètement  fermée,  un  médecin  s’étonne  que 
le  membre  ne  récupère  pas  son  activité;  011  essaie 
de  mouvoir  les  doigts,  le  poignet  ;  ceux-ci  ayant 
été  immobilisés  sont  douloureux,  on  craint  de 
faire  souffrir  le  patient  qui  immobilise  de  plus 
en  plus  ses  articulations.  Enfin,  on  l’envoie  eu 
convalescence,  après  deux,  trois  mois  de  stagna¬ 
tion.  Alors,  après  ce  temps  de  repos,  il  regagne  .sou 
dépôt.  I/es  articulations  des  phalanges,  du  poi¬ 
gnet  et  surtout  du  coude  sont  absolument  raides  ; 
l’homme  est  impropre  au  service,  on  se  demande 


quoi  en  faire  et  on  finit  par  le  diriger  sur  le 
centre  neurologique.  Ce  blessé  avait  une  paratysie 
du  médian,  du  cubital  ou  du  radial  que  l’on  peut 
encore  soigner  quoique  dans  de  moins  bonnes 
conditions  que  si  on  avait  institué  le  traitement 
dès  le  début,  mais  ses  articulations  raidies,  ses 
tendons  rétractés  par  la  longue  inaction,  sa  circu¬ 
lation  conipronii.se,  ses  troubles  vaso-moteurs  et 
trophiques  ne  iieiiveiit  être  améliorés.  Le  traite¬ 
ment  chirurgical,  l’électrothérapie  ou  le  massage 
essaieront  en  vain  de  rendre  à  cet  homme  un 
foiictioimemeiit  normal  de  ses  muscles  ;  ses  surfaces 
articulaires  n’ont  ])lus  leur  libre  jeu,  il  restera  un 
infirme.  D’après  ce  petit  tableau  qui  se  trouve 
réjiété  trop  souvent,  011  jugera  de  ce  qui  peut  sc 
passer  dans  les  cas  de  traumatismes  plus  graves  ' 
fractures,  suppurations  à  la  suite  de  plaies  éten¬ 
dues,  etc.  Bien  plus,  il  y  a  des  sujets  dont  les 
blessures  n’ont  provoqué  aucune  lésion  des  nerfs, 
qui,  en  raison  de  leurs  tendances  névropathiques 
ou  par  pusillanimité,  ont  immobilisé  leurs  membres 
qu’on  a  cru  paralysés  et  (pii  restent  des  contrac¬ 
turés  auxcpiels  aucune  tentative  de  rééducation 
motrice  ou  de  mécanothérapie  ne  rendra  l’usage 
de  leurs  membres,  (^n  ne  saurait  donc  trop  insister, 
comme  l’ont  indiipié  tous  les  chefs  de  service  neu¬ 
rologique,  sur  la  nécessité  de  diriger  sur  les  centres 
spéciaux  les  bkssés  atteints  de  lésions  nerveuses 
le  plus  tôt  possible,  même  (piand  il  existe  encore 
des  lésions  suppurantes.  11  est  déplorable  de  voir 
encore  arriver,  à  l’heure  actuelle,  dans  les  hôpitaux 
de  nerveux,  des  sujets  atteints  de  paralysie  des 
nerfs  datant  du  mois  d’août  ou  des  psychoné¬ 
vropathes  (pii  n’ont  ]ias  encore  fait  œuvre  de 
soldats  et  ont  traîné  sous  de  vagues  prétextes 
de  l’hôpital  au  dépôt,  et  du  dépôt  à  l’hôpital, 
après  quelques  séjours  en  convalescence  dans  leur 
famille. 


Envisageons  maiiiteiiant  les  moyens  théra¬ 
peutiques  mis  en  œuvre  dans  les  centres  neurolo¬ 
giques.  Il  n’est  pas  douteux  que,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  traumatismes  des  nerfs,  c’est  le  trai¬ 
tement  chirurgical  qui  doit  avoir  la  première 
place.  Il  est  loin  d’être  toujours  curateur,  mais 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  il  a  apporté  un 
soulagement  rajiide  à  des  manifestations  doulou¬ 
reuses  tenaces,  et  amélioré  dans  une  large  mesure 
des  troubles  moteurs  qui  ont  été  encore  diminués 
par  les  traitements  adjuvants,  par  le  massage  et 
la  mécanothérapie.  Or,  lorsqu’on  a  eu  sous  les 
yeux  les  lésions  des  nerfs  que  l’on  obsers'e  le  plus 
communément,  c’e.st-à-dire  ces  sections  incom- 
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plètes  avec  adhérences,  ou  ces  eiigaiuemeiits  dans 
un  tissu  de  sclérose  plus  ou  moins  dense  qui 
étrangle  en  quelque  sorte  les  conducteurs  ner- 
v’eux,  il  n’est  pas  douteux  qu’il  n’y  a  pas  de  thé¬ 
rapeutique  qui  .  apparaisse  jilus  rationnelle  que 
de  commencer  par  faire  disparaître  la  cause  du 
mal.  Ensuite,  on  pourra  mettre  en  œuvre  les  trai¬ 
tements  par  les  agents  physiques  et  surtout  la 
mobilisation  active  et  passive  soit  par  l’exercice 
à  la  main,  soit  à  l’aide  des  appareils  de  mécano- 
thérapie.  Ee  massage,  doux  et  progressif,  rencontre 
des  indications  surtout  nettes  dans  les  cas  de 
troubles  circulatoires,  d’œdème  et  pour  l’amélio¬ 
ration  des  cicatrices.  E’électrothérapie  n’a  paru 
avoir  qu’une  influence  médiocre  sur  l’évolution 
des  lésions  ncn’euses.  Des  installations  d’hydro¬ 
thérapie,  de  thermothérapie  rendraient  les  plus 
grands  services  dans  les  centres  neurologiques. 
:\Ialheureusenient,  la  plupart  des  établissements 
hospitaliers  en  sont  dépourvus  et  l’on  ne  peut 
e.spérer  arriver  à  en  créer.  Il  y  aurait  peut-être 
lieu  d’envisager  l’oirportimité  de  constituer  des 
centres  secondaires  pour  le  traitement  des  psycho¬ 
névropathes  ou  des  sujets  atteints  de  mani¬ 
festations  douloureuses  et  de  raideurs  articulaires 
dans  les  villes  d’eaux  où  l’on  trouverait  toutes  les 
ressources  au  point  de  vue  hydrothérapie, 
balnéothérapic  et  mécanothérapie. 


ùlalgré  les  critiques  que  l’on  peut  adresser  au 
mode  de  recrutement  des  centres  neurologiques, 
les  résultats  obtenus  sont  en  général  très  satis¬ 
faisants.  Certes,  dans  les  cas  de  sections  nerr^euses 
complètes,  on  ne  peut  que  fonder  des  espoirs  sur 
les  sutures  nerveuses  dont  notre  expérience  est 
encore  incf)mplète  et  il  faut  bien  reconnaître 
qu’un  grand  nombre  de  cas  donnés  comme  des 
améliorations  ou  des  guérisons  de  troubles  sen¬ 
sitifs  ou  moteurs  ne  constituent  que  des  erreurs 
d’interprétation.  Il  s’agissait  d’anesthésies  névro¬ 
pathiques  ayant  disparu  facilement  ou  de  fausses 
récujjérations  motrices  dues  à  des  suppléances 
musculaires  ou  à  des  substitutions  d'actions  muscu¬ 
laires. 

Dans  les  sections  incomplètes  ou  les  compres¬ 
sions  nerveuses,  les  résultats  satisfaisants  ne  se 
comptent  plus,  et  sans  entrer  dans  la  critique  de 
la  thérapeutique  médico-chirurgicale  ini.'ie  en 
œuvre  dans  la  plupart  des  centres,  il  suffit  de  voir 
ce  que  sont  devenus  un  certain  nombre  de  sujets 
qui  n’ont  été  soumis  à  aucun  traitement  ou  à  une 
simple  thérapeutique  médicale  et  qui  jouent  le 
rôle  de  témoins,  par  rap^jort  aux  opérés,  iMur  que 


les  avantages  du  traitement  chirurgical  sautent 
aux  yeux.  Il  y  a  certes  des  cas  qui  guérissent 
spontanément,  il  y  en  a  qui  paraissent  s’améliorer 
sous  l’influence  de  ces  fausses  récupérations  mo¬ 
trices  qui  se  produisent  avec  le  temps  chez  les 
sujets  qui  font  de  louables  efforts  pour  rendre 
l’activité  à  leur  membre;  mais,  d’une  manière 
générale,  les  moyens  dont  il  a  été  question  assurent 
dans  mi  nombre  considérable  de  cas  des  restaura¬ 
tions  très  satisfaisantes  des  fonctions. 

En  ce  qui  concerne  les  psychonévropathes,  il 
convient  d’établir  des  différences  très  grandes 
comme  dans  la  catégorie  des  traumatisés  orga¬ 
niques.  Il  y  a  des  sujets  dont  un  segment  de 
membre  a  été  immobilisé  pendant  des  mois  à  la 
suite  d’une  plaie  ou  d’une  commotion,  n’ayant 
provoqué  aucun  désordre  anatomique,  et  qui 
guérissent  avec  la  plus  grande  raindité  quand  un 
médecin  expérimenté  a  fait  le  diagno.stic  de  l’affec¬ 
tion  et  a  démontré  au  malade  la  possibilité  de 
guérir,  en  restaurant  l’activité  sensitive  et  motrice. 
Il  y  a  d’autres  sujets  qui  restent  sous  l’influence 
d’une  perturbation  telle  de  leur  émotivité  cpie 
toutes  leurs  réactions  demeurent  profondément 
anormales.  Ea  cure  de  ces  états  demandera  beau¬ 
coup  de  temps.  Enfin,  il  faut  compter  encore  avec 
le  nombre  considérable  d’exagérateurs  plus  ou 
moins  conscients  et  même  de  simulateurs  qu’il  est 
bien  difficile  de  séparer  nettement  des  psycho¬ 
névropathes.  Ces  sujets,  i)our  qui  l’infirmité  est 
véritablement  tutélaire,  donnent  de  grandes  décep¬ 
tions  aux  médecins  qui  tentent  de  les  améliorer. 
Ces  cas  posent  des  problèmes  parfois  des  plus 
délicats  au  point  de  vue  de  la  discipline  générale 
et  des  sanctions  qui  découlent  de  l’interprétation 
de  chacun  d’eux.  On  ne  saurait  donc  trop  insister 
sur  l’autorité  et  la  compétence  technique  spéciale 
que  doivent  posséder  les  médecins  qui  ont  non 
seulement  à  soigner  ces  malades,  mais  à  proposer 
les  mesures  à  prendre  à  leur  égard. 


D’ailleurs,  d’une  façon  générale,  le  rôle  médico- 
légal  des  médecins  des  centres  neurologiques  est 
encore  plus  important  que  celui  des  médecins  ou 
chirurgiens  des  formations  sanitaires,  non  .spé¬ 
cialisés.  Ea  rédaction  du  billet  d’hôpital  à  la 
sortie  à  laquelle  on  ne  saurait,  dans  tous  les  cas, 
apporter  trop  de  soin,  est,  en  ce  qui  concerne  les 
malades  ou  les  blessés  du  système  nerveux,  d’une 
importance  capitale.  C’est  cette  pièce  qui  ser\dra 
aux  membres  des  commissions  de  convalescence 
pour  connaître  le  passé  pathologique  du  sujet, 
c’est  elle  qui  l’accompagne  s’il  pas-se  devant  la 
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commission  de  réforme,  enfin  c’est  encore  elle 
qui,  renforcée  par  le  certificat  d’incurabilité,  per¬ 
mettra  de  statuer  sur  les  propositions  de  retraite. 
Le  neurologiste  aura,  d’après  l’examen  de  cha¬ 
que  cas,  à  diriger  le  malade  soit  sur  le  dépôt  de 
son  corps,  soit  sur  l’iiôpital-dépôt  de  convales¬ 
cents  dans  le  but  d’envoyer  le  malade  en 
convalescence  pour  un  à  trois  mois,  on  de  le  faire 
réfonuer  n»  i  ou  11°  2.  Chaque  cas  mérite  donc  im 
examen  soigneux,  mais  c’est  surtout  à  l’égard 
des  psychonévropathes  que  le  choix  des  mesures 
à  prendre  ne  laissera  pas  que  d’être  fort  embar¬ 
rassant  ;  il  y  a  des  individus  qui,  depuis  des  mois, 
prétendent  être  atteints  d’une  impotence  d’un 
membre,  consécutive  à  un  traumatisme  de  peu 
d’importance;  aucun  signe  de  lésion  organique; 
tout  indique  qu’il  s’agit  d’un  trouble  fonctionnel 
d’ordre  psychique.  Les  moyens  de  persuasion 
aidés  des  agents  physiques  sont  restés  inefficaces, 
de  (picl  côté  évacuer  un  aussi  indésirable  sujet 
qui  a  déjà  traîné  dans  les  hôpitaux  ou  les  dépôts 
avant  d’arriver  dans  le  service  neurologique  :  les 
mesures  disciplinaires  au  dépôt  du  corps  peuvent 
dépasser  le  but  à  atteindre  par  une  trop  grande 
rigueur,  le  séjour  prolongé  à  l’hôpital  est  accepté 
avec  une  passivité  déconcertante  ;  l’envoi  en  con- 
\'alescence  ou  la  réforme  serait  le  plus  souvent 
contraire  à  la  logique.  On  le  voit,  la  solution  du 
I)roblème  est  assez  ardue,  et  malheureusement 
de  semblables  problèmes  se  iwsent  tous  les  jours, 
sous  les  formes  les  plus  variées. 

Les  blessés  atteints  de  lésions  nerveuses,  si 
l’examen  clinique  ou  les  constatations  opératoires 
n’ont  pas  révélé  l’existence  de  sections  complètes 
irréparables,  sont  envoyés  ordinairement  eu 
congés  de  convalescence  plus  ou  moins  longs  et 
renouvelables  pendant  lesquels  le  sujet  peut 
récupérer  avec  le  temps  une  activité  fonctionnelle 
de  plus  en  plus  grande  ;  il  est  sage  de  laisser  un 
espace  le  plus  long  possible  entre  la  période  de 
traitement  et  le  moment  où  l’on  devra  fixer  le 
taux  de  la  réduction  de  capacité.  Il  serait  à 
souhaiter  toutefois  que  certains  malades,  opérés 
ou  non,  qui  sortent  des  services  neurologiques 
puissent  y  revenir  à  l’expiration  de  leurs  congés. 
Actuellement  les  blessés  qui  ont  été  suivis  pen¬ 
dant  plusieurs  mois  par  les  médecins  qui  les  ont 
traités,  partent  dans  leurs  familles  et  comme  ils 
appartiennent  à  des  corps  faisant  partie  d’antres 
régions,  ils  sont  perdus  de  vnie.  Il  serait  intéres¬ 
sant  de  faire  passer  de  nouveau  ces  hommes  par 
les  hôpitaux  où  ils  ont  été  soignés,  où  l’on  appré¬ 
cierait  beaucoup  plus  sûrement  les  modifications 
survenues  dans  leur  état  et  leur  degré  de  cura¬ 


bilité  :  cette  mesure  pourrait  être  prise  tout  au 
moins  pour  ceux  dont  les  infirmités  n’auraient 
2)as  iraru  s’améliorer  et  qui  réclameraient  un 
certificat  d’incurabilité  pour  faire  valoir  leurs 
droits  à  la  retraite. 

D’ailleurs,  il  y  a  encore  une  lacune  qu’il  con¬ 
vient  de  signaler  dans  la  comirosition  des  com¬ 
missions  de  réforme.  Celles-ci  peuv^ent,  dans  la 
majorité  des  cas,  juger  d’ajjrès  l’examen  qui  est 
fait  devant  elles  du  sujet,  jrar  les  notes  qui  leur 
sont  communiquées  et  par  les  indications  por¬ 
tées  sur  le  billet  d’hôintal.  Mais,  quelle  que  soit 
la  comiréteuce  générale  des  médecins  qui  ont 
voix  consultative  dans  les  commissions,  ils  ne 
irrésentent  pas  toujours,  dans  les  cas  délicats,  la 
comi)étence  spéciale  nécessaire  jrour  faire  valoir 
devant  la  commission  les  arguments  techniques 
qui  militent  en  faveur  de  telle  ou  telle  proposi¬ 
tion.  Lorsque'le  moment  sera  v'enn  d’établir  un 
grand  nombre  de  i^ensions  de  retraite,  il  sera 
utile  de  composer  les  coimuissions  aiqxdées  à  se 
irrononcer  sur  les  cas  de  traumatisme  du  système 
nerv^eux,  avec  le  concours  de  spécialistes,  surtout 
lorsqu’on  aura  à  examiner  des  individus  n’ayant 
2)as  iiassé  dans  les  centres  neurologiques.  De 
nombreuses  erreurs  d’interprétation  pourront 
être  ainsi  évitées  et  les  droits  de  l’Iîtat,  comme 
ceux  des  intéressés,  seront  ainsi  sauvegardés.  Il 
s’agit  là  d’une  extension  des  attributions  des 
médecins  des  .services  neurologiques  qui  iKiurrait 
déjà  être  eiivdsagée  à  l’heure  actuelle  et  qui  ulté¬ 
rieurement  i)ourrait  av'oir  les  résultats  les  plus 
av’antageiix. 

«f 

On  V'oit  donc  que  la  constitution  des  centres 
neurologiques  tels  qu’ils  ont  été  créés  jrar  le  mi¬ 
nistre  de  la  Guerre  réijondait  bien  à  un  réel  besoin. 
Les  services,  dont  le  nombre  a  été  augmenté  pro- 
gressiv'ement,  sont  aujourd’hui  eu  idein  fonction¬ 
nement.  Ils  donneront  un  rendement  de  plus  en 
plus  satisfaisant  si  l’on  arrive  à  faire  disparaître 
quelques-uns  des  desiderata  qui  ont  été  formulés 
idus  liaut,  mais  d’ores  et  déjà,  on  i)eut  affirmer  que 
leur  activité  démontre  leur  utilité.  Lorsqu’il  sera 
irermis  de  fournir  des  chiffres  au  sujet  du  mou¬ 
vement  de  ces  hôi)itaux,  du  mode  d’évacuation 
des  blessés  et  des  malades,  et  des  conditions  dans 
lesquelles  ont  été  effectuées  les  évacuations,  on 
aijpréciera  i)lus  coniidètenient  le  jirofit  qui  a  été 
retiré  de  ces  centres  neurologiques,  et  par  l’État  et 
par  ceux  qui,  du  fait  de  leurs  bles.sures,  avaient 
acquis  des  droits  à  la  reconnaissance  de  la  patrie. 
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LES  PENICHES=AMBULANCES 

C’est  V  Union  des  Femmes  de  France,  l’une  de  nos  trois 
grandes  sociétés  de  Croix-Rouge,  qui  a  organisé  le 
premier  convoi  de  péniches-ambulances. 

Cet  hôpital  flottant  comprend-  120  lits,  répartis  eu 
quatre  bateauxl 
dont  chdcun  est 

d’opérations  des 
mieux  installées  ; 
une  cinquième 
péniche  comprend 
les  services  gé¬ 
néraux  :  cuisine, 
pharmacie,  lin¬ 
gerie.  Les  parois 
sont  blanchies  à 
la  chaux,  un  tapis 
de  linoléum  .  re¬ 
couvre  le  plan¬ 
cher,  des  vasistas 
pratiqués  dans 
les  écoutilles  lais¬ 
sent  entrer  l’air 
et  la  lumière  dans 
les  vastes  salles 
qui  sont,  la  nuit, 

éclairées  à  l’élec-  Pgnichc-.imbulan, 

tricité. 

Une  grue  de  construction  très  simple  est  placée  sur  le 
pont,  et  des  cordages,  qu’elle  meut  autour  d’une  poulie, 
viennent  prendre 
à  quai  le  blessé 
étendu  sur  le 
brancard  même 
où  il  fut  placé  à 
l’ambulance  d’a- 

doucement,  sans 
la  moindre  secous- 

pont,  d’où,  sur 
un  léger  chariot, 
ou  le  roule  au 
pied  de  sou  lit. 

Puis  c’est  le 

rives  silencieuses, 

sans  ces  brusques 
secousses  qui  avi¬ 
vent  les  soufïrau- 


Cent  I  grands 

blessés  ont  été  ainsi  transportés  de  Bar-le-Uuc  à  Dijon, 
sur  dos  péniches  qui  s’appelaient  l’/Zc-dc-LVance,  la 
Sarre, Franco-Russe,  le  Rahoisson,  la  Danoise,  qui  vient 
d’être  remise  solennellement  par  la  colonie  danoise 
de  Paris.  Près  du  tiers  eussent  succombé,  si,  au  lieu 
de  trouver  à  proximité  du  champ  de  bataille  les  soins  des 


médecins  militaires  et  des  infirmières -qui  ont  permis  de 
pratiquer  sur  l’heure  les  opérations  et  les  pansements 
indispensables,  ils  eussent  dû  les  attendre  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  dans  les  trains  d’évacuation. 

Douze  d’entre  eux  étaient  signalés  comme  devant  être 
amputés  d’un  membre  :  or,  une  seule  dé  ces  graves 
opérations  a  -été 
pratiquée. 

Lorsqu’en  pré¬ 
sence  du  major 
Faucillon .  délé¬ 
gué  par  le  minis¬ 
tre  de  la  Guerre, 
du  préfet  de  la 
Côte-d’Or  et  du 
maire  de  Dijon, 
les  blessés  ont 
été  débarqués,  ils 
suppliaient,  les 
larmes  aux  yeux 
leurs  infirmièrc.s 
d’obtenir  que 
l’autorité  niili- 
,  taire  les  main¬ 
tînt  à  bord  jus¬ 
qu’à  guérison.  .  • 
Une  des  pho¬ 
tographies  ci- 

franç.use  (fig.  i).  jointes  (fig.  l) 

représente  les 

péniches  sur  le  canal  de  la  Marne  à  la  Saône  pendant 
le  repos  des  infirmières  ;  l’autre  (fig.  2),  un  pansement 
pratiqué  h  bordj 
danslasalled'opé- 
rations,  par  le 
médecin-chef 
Gauthier. 

Les  Allemands 
ont  eu  recours, 

transporter  leurs 
blessés,  ainsi  que 
le  montre  la 
figure  3,  où  l’on 
croit  reconnaître 
ce  modèle  de  ba¬ 
teaux  qui  assu¬ 
rent  la  naviga¬ 
tion  sur  le  Rhin, 

d’autres  fleuves 
d’ailleurs. 

pcniohc-atnbulancc  (fig.  2)..  Pour  en  reve¬ 

nir  aux  blessés 

français,  quelle  est .  la  valeur  réelle,  au  point  de 
vue  permanent  et  pratique,  de  ce  mode  de  transport 
des  blessés  par  péniches  ou  bateaux?  Il  nous  semble 
bien  que  les  autorités  sanitaires  ont  constaté  certains 
inconvénients,  car,  si  nous  ne  nous  trompons  pas,  les 
voyages  des  péniches-ambulances  ont  été  interrompus 
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Néaiiiiioins  ce  mode  de  transport  a  rendu  des  services.  soignent  pas  directement  les  malades,  mais  sont 
Il  en  rendra  peut-être  encore.  C'est  pourquoi  nous  avons  complétées  par  nos  infirmières  de  la  Croix-Rouge, 
tenu  à  soimiettre  aux  lecteurs  de  Paris  McUlical  cette  Ajoutons  cpre  la  mi.ssioii  japonai.se  avait  apporté 


intéressante  initiative  française,  due  A  l'Union  des  Femmes 
de  France. 


L’HOPITAL  JAPONAIS  DE  PARIS 

I/hôpital  japonais  organisé  à  Paris  par  la  Croix- 
Rouge  japonaise,  à  VHôtel 
Astoria,  rue  de  Plialsbourg, 

U  été  inauguré  récemment 
])ar  iM.  le  Président  de  la 
Répuhlkpie.  Cet  hôpital  est 
dirigé  par  un  cliirurgieii  en 
chef,  le  P''  SiiioTA,  de  l’imi- 
versitô  de  Tokio,  assisté  de 
deux  médecins,  MM.  W.Vl'A- 
.N'ABft  et  MoïEKI  ;  l’adniinis- 
Irateur  est  M.  Kakou. 

Ra  mission  comprend  en 
tout  trente-trois  membres. 

I.es  infirmières  sont  au  nom¬ 
bre  de  vingt-deux.  Ce  sont 
il  me»  Camîka,  Kankkiro, 

Kaïo,  Oraki,  Ynasa,  etc. 

•Vous  reproduisons  le  por¬ 
trait  de  l’une  d’entre  elles 
vêtue  du  costume  de  la 
Croix-Rouge,  et  coiffée  d’uns 
grande  toque  blanche.  Ce 
Jietites  dames,  très  actives, 
très  méthodiques,  s’occupent 
.spécialement  de  la  prépara¬ 
tion  des  pansements.  En 
raison  de  leur  ignorance  delà  langue  française,  elles  ne 


du  J  apon  toutes  les  fournitures  possibles  :  ouate  et 
gaze  hydrophiles,  instruments  de  cliürm-gie,  apjjareils 
divers,  médicaments,  verrerie,  et  justpi’à  des 
béquilles  pour  les  mutilés.  I<es  locaux  de  l’hôtel  .sont 
très  bien  adaptés  à  leur  destination  ho.spitalière,  et 
comprennent,  en  particulier,  un  laboratoire  suffisant 
pour  permettre  aux  médecins 
japonais  deprocéder  .surplace 
à  toutes  les  analyses  néccs 

La  Croix-Rouge  japonaise 
fera  donc  de  la  bonne  besogne, 
dans  les  meilleures  conditions 
d’aménagement  et,  dirons- 
nous,  de  site.  On  connaît  en 
ce  grand  local  qui  domine 
presque  la  place  de  l’fîtoile, 
et  au  faite  duquel  flottent, 
actuellement,  les  drapeaux 
’aponais  et  français,  ainsi  (]ue 
celui  de  la  Croix  de  Genève. 
Une  partie  de  l’hôtel  s'étend 
sur  l’avenue  des  Champs- 
Élysées,  presque  côte  à  côte 
avec  d’autres  ambulances 
étrangères  et  françaises,  cpii 
donnent  présentement  à  ce 
quartier  de  l’Étoile  un  carac¬ 
tère  particulier  qu’on  pourrait 
trouver  simplement  pitto- 
re.sque  si  le  respect  sympathi¬ 
que  n’était  imposé  par  la 
vue  de  tous  ces  blessés.  K. 
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.  LE  SERVICE  EN  CAMPAGNE 
DE  L’ARMÉE  RUSSE 

Le  SiîRViCE  RÉGIMENTAIRE  représente  chez  nous 
une  organisation  très  particulière  à  l’arniée  russe. 
La  base  de  ce  service  est  constituée  par  V ambulance 
régimentaire  qui  est  spéciale  à  notre  année  et  qui 
ne  se  trouve  pas  dans  les  armées  des  autres  pays. 
Elle  représente  ime  salle  de  consultations  comme 
on  la  trouve  dans  tous  les  hôpitaux  de  Paris,  très 
mobile,  bien  et  facilement  installée  dans  mie  maison, 
une  maisonnette  ou  sous  la  tente  et  où  ou  fait  de 
petites  et  souvent  même  de  moyennes  interventions 
chirurgicales.  Chaque  ambulance  régimentaire  a  ses 
stations  ou  xilutôt  points  de  pansement  qui  raiipellent 
les  rejuges  de  blessés  dans  un  régiment  français. 


Ambulances.  —  Comme  ambulance,  notre  année 
jiossède  un  seul  tyjie,  le  lazaret  ou  ambulance  divi- 
sionuaire.  Nous  n’avons  jias  d’ambulance  de  bri¬ 
gade  ou  de  division  de  cavalerie.  Le  lazaret  est 
reiirésenté  xiar  deux  hôpitaux  mobiles  qui  font 
liartie  par  organisation  de  toute  ambulance  divi¬ 
sionnaire.  Les  trouiies  spéciales,  l’artillerie,  la  cava¬ 
lerie  ne  iiossèdent  (pie  des  brancardiers  auxiliaires. 
Le  lazaret  corre.si)oiKl  aiiproximativement  aux 
ambulances,  sections  d’hospitalisation,  groupes  des 
brancardiers  et  ambulances  de  division  de  cava¬ 
lerie  dans  l’armée  française. 

Hôpitaux  de  campagne.  —  Les  formations  sani¬ 
taires  françaises  comme  :  ambulances  immobilisées, 
luqjitaux  temporaires  du  territoire  occupé,  hôiii- 
taux  auxiliaires,  centres  hospitaliers,  déxiôts  d’éclopés 


et  conv'alescents,  sections  d’iiosjiitalisation  corres¬ 
pondent  dans  l’armée  russe  ;  i"  à  Vhôpital  de  cam¬ 
pagne  de  206  lits  (8  jiar  division  d’infanterie  dont 
2  détachés  près  de  l’ambulance)  ;  2»  à  Vhôpital  de- 
réserve  ;  3“  au  détachement  d’éclopés. 

Enfin  l’ÉVACUAïioN  est  dirigée  chez  nous  fiar  la 
Conpnission  d’évacuation  et  le  Centre  d’ évacuation 
et  de  répartition  qui  corresirond  à  l’hôpital  d’éva¬ 
cuation  français.  L’évacuation  est  assurée  dans 
l’armée  russe  ^lar  des  convois  sanitaires  et  trains 
sanitaires.  Les  trains  sanitaires  sont  permanents, 
temporaires,  de  retour  ou  ordinaires  et  sont  aussi 
remarquables.  Déjà  une  voiture  russe  de  3®  classe 
d’im  train  rajiide  ordinaire  fournit  xiour  l’éva¬ 
cuation  des  commodités  sjréciales,  étant  munie  dans 
chaque  compartiment  de  quatre,  parfois  six  et 


huit  couchettes.  Eu  ce  (jui  concerne  les  trains  per¬ 
manents,  ils  sont,  au  point  de  vue  sanitaire,  d’mi  con¬ 
fort  et  même  d’un  luxe  extraordinaire  :  voiture- 
cuisine,  voiture-salle  de  bams,  voiture-salle  de 
paiLsement,  voiture-salle  d’opérations,  etc. 

^’oilà  en  résumé  le  service  sanitaire  russe  de 
l'avant. 

Ce  service  di.sijose  encore  d'une  cpiantité  con.si- 
dérable  de  Trains-ü.vins  et  d’un  grand  nombre  de 
VOITURES  RADIOLOGIQUES.  D’ailleurs,  si  je  ne  me 
troaqie,  les  voitiures  radiologiques  ont  été  emjiloyées 
pour  la  xiremière  fois  dans  l’année  russe  x^endant  la 
guerre  de  Mandchourie. 

Pour  achever  et  couiiilëter  cette  coiirte  descrixP 
tion  du  service  de  santé  de  l’avant  nisse,  il  faut 
indiquer  et  souligner  le  rfile  de  la  société  et  de  toute 
la  poimlation  nisse  dansl’organlsation  de  nombreuses 
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formations  sanitaires  et  dans  l’excellent  fonction¬ 
nement  de  celles-ci.  Si  nous  envisageons  ré- 
norme  front  de  notre  armée  combattante,  les 
millions  d’hommes  aux  armées,  la  continuité  et 
l’ininterruption  de  combats  et  de  grandes  batailles 
sur  ce  front  gigantesque  ;  si  nous  envisageons  la 
grande  distance  entre  le  front  et  les  principaux  centres 
d’habitation  et  enfin  l’insuffisance  relative  de  bonnes 
routes  et  de  chemins  de  fer,  nous  pourrons  nous 
figurer  facilement  le  rôle  d’un  bon  fonctionnement 
du  service  de  santé  en  campagne  dans  un  pays 
comme  la  Russie.  Tous  les  efforts  de  notre  gouver¬ 
nement  seraient,  surtout  dans  la  guerre  contem¬ 
poraine,  insuffisants  si  toutes  les  classes  et  toutes 
les  nationaUtés  de  notre  immense  patrie  ne  s’unis- 
■saient  pas  dans  un  parfait  accord  pour  secourir  la 
direction  du  service  de  santé  de  l’avant  et  de 
l’arrière  et  collaborer  avec  elle  dans  ses  efforts 
colossatrx. 

D’ailleurs,  c’est  une  des  plus  nobles  traditions  de 
la  société  russe  de  collaborer  de  toutes  façons 
au  service  sanitaire  du  front  et  de  la  zone  d’opé¬ 
rations  en  particulier  et  du  territoire  en  gé-, 
néral. 

En  première  ligne,  nous  avons  la  Croix-Rouge, 
dont  les  nombreuses  et  autonomes  formations  sani¬ 
taires  pénètrent  jusqu’à  la  ligne  de  feu,  à  côté  du 
service  régimentaire.  A  mon  grand  regret,  je 
ne  peux  pas  pour  l’instant  m’étendre  sur  cette 
organisation  brillante  à  tous  les  points  de  vue, 
formidable  et  toute  particulière  à  la  Russie.  C’est 
elle  qui  dépense 
des  millions  de  rou¬ 
bles  pour  la  par¬ 
faite  organisation  et 
le  bon  fonctiomie- 
ment  de  ses  fonna- 
tions  ;  et  c’est  elle 
qui  a  créé  et  qui  crée 
continuellement  des 
formations-modèles  : 

lazarets-  mobiles, 
trains  sanitaires  per¬ 
manents,  tra-ins- 
hains,  voitures  radio¬ 
logiques  et  surtout 
détachements  chirur¬ 
gicaux  volants  par 
trains  spéciaux  et 
par  convois  de  voitures 
automobiles.  C’est 
un  vrai  plaisir  de 
parcourir  les  pages  du  Messager  de  la  Croix-Rouge 
russe  qui  continue  à  s’éditer  merveilleusement 
même  pendant  la  guerre. 

C’est  encore  à  l’iNmAllvE  privée  que  nous  devons 
l’existence  sur  le  front  de  nombreuses  formations 
sanitaires  comme  trains-bains,  trains-sanitaires, 
lazarets  et  ambulances  mobiles,  trains-cui¬ 
sines,  etc.  Nous  avons  des  formations  organisées 
par  l’Union  générale  des  villes  rtisses,  par  V Union 


des  organisations  de  campagne  (Zemstvos),  par  la 
noblesse  de  différents  gouvernements  et  arrondisse¬ 
ments,  par  des  .sociétés  d’agriculteurs,  d’mdustriels, 
de  commerçants,  d’instituteurs,  de  paysans  et  même 
d’ouvriers,  enfin  par  la  population  russe,  polonaise, 
juive,  musulmane,  etc.,  de  différentes  régions  de 
Russie. 

Je  me  trouverais  dans  une  situation  bien  diffi¬ 
cile  si  je  voulais  énumérer  tous  les  moyens 
en  matériel  et  en  argent  qui  sont  fournis  jour¬ 
nellement  au  service  de  santé  de  l’avant  et  de 
l’arrière  par  tout  le  peuple  habitant  la  grande  et 
immense  Russie. 

Je  ne  peux  pas  enfin  passer  sous  silence  les  vies 
innombrables  des  confrères  des  deux  sexes,  des  infir¬ 
miers  et  infirmières  (elles  sont  chez  nous  aussi  sur 
le  front),  des  sœurs,  des  brancardiers  déjà  sacrifiés 
et  se  sacrifiant  sous  le  feu  de  l’eimemi  pour  la  santé 
de  nos  chers  combattants. 

Le  service  de  santé  de  l’arrière  est  organisé  en 
Russie  presque  de  même  façon  qu’en  France, 

D''  J.  JlTOMIRSKV, 

IK-aedn  aide-major  de  2.  classe,  engagé  volontaire 
au  41®  régiment  d’arüllcrie. 


LES  AMBULANCES  DE  L’ARMÉE 
ANGLAISE 

Le  service  médical  de  l’armée  anglaise,  en  France, 
comprend  comme  centres  des  dépôts  installés  le 
plus  souvent  dans 
im  de  nos  ports  de 
merdu  littoral  Nord, 
mais  aussi  dans  des 
villes  comme  Rouen, 
etc.  Le  dépôt  qui 
représente  le  noyau, 
pour  ainsi  dire,  d’un 
ensemble  sanitaire 
anglais,  se  subdivise 
en  une  série  de  sta¬ 
tions  intermédiaires 
(secondaires,  tertiai¬ 
res),  pour  aboutir  à 
l'ambulance  de  cam¬ 
pagne,  laquelle  se 
trouve  à  peu  de  dis¬ 
tance  de  la  ligne  de 
combat. 

'fiRANSPORT  UES 
EEESSiCS.  — 11  est  très 
rajiide ,  si  bien  qu  ’un  soldat  blessé  le  m  atiii  dans  les  Flan  - 
dres  peut,  s’il  est,bien  entendu,  transportable,  être  hos- 
pitahsélesoirmêmeàlvondres.Desawàn/iwîcesawfomo- 
àffes  spécialement  aménagées  (fig.  i)  assurent,  jour  et 
nuit,  le  transport  des  blessés.  Si  ces  derniers  risquent, 
en  raison  de  leur  état,  de  souffrir  de  l’automobile, 
ils  sont  transportés  dans  des  wagons-lits  organisés 
en  trains-ambulanciers,  avec  des  médecins  et  des 
infirmières.  Pendant  le  trajet,  les  pansements  sont 


Ambulance  automobile  anglaise  (lip;.  i). 
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renouvelés.  Si  les  blessés  peuvent  être  transportés 
en  Angleterre,  alors  ils  sont  installés  &a.nsm\  navire- 
hôpital,  dont  l’arrangement  intérieur  surpasse  encore 
celui  des  ambulances  de  campagne  et  des  trains 
sanitaires.  Pour  le  transport  des  blessés  des  coqrs 
indiens,  pai;.  exemple  (c’est  un  visiteur  du  Temps 
qui  le  raconte)  les  ponts  supérieurs  et  l’entrepont 
d’un  bateau,  qui  pouvaitavoir  degooo  à  toooo tonnes, 
avaient  été  divisés  en  plusieurs  grandes  salles 
où  les  soldats  indigènes  étaient  groupés  d’après 
la  religion  et  la  langue.  Les  Gourkbas,  les  Sikhs, 
les  Panjabis  ont  ainsi  leur  hôpital  particulier. 
Toutes  les  chambres  sont  d’une  propreté  méticu¬ 
leuse.  Confortablement  installés  dans  des  lits  a.ssez 


soit  dans  un  nouveau  clearing-hospital  établi  le  plus 
souvent  dans  un  dock  ou  un  des  magasins  des  quais, 
à  proximité  de  l’embarcadère. 

Les  malades  contagieux  sont  isolés. 

Inutile  d’ajouter  que  les  ambulances  anglaises 
sont  amplement  pourvues  du  matériel  et  de  l’ins¬ 
trumentation  nécessaires.  Les  médecins  les  plus  rç- 
nommés  d’Angleterre  ont  tenu  à  se  mettre  au  ser¬ 
vice  des  corps  expéditionnaires  en  France. 

La  Croix-Rouge  anglaise,  qui  a  été  royalement 
subventionnée,  est  à  la  hauteur  de  sa  tâche.  Les 
nurses  brevetées  et  les  gardes  sont  en  grand  nombre 
et  d’une  compétence  remarquable. 

Services  d’hvgiène.  —  Il  y  a  des  organisations 


larges,  les  hommes  reçoivent  leur  nourriture  tradi- 
.tionnelle  préparée  par  des  nationaux.  Ces  hôpitaux 
flottants  reçoivent,  à  cha<iue  voyage,  de  700  à 
800  ble.ssés.  Ils  prennent  des  précautions  spéciales 
pour  parvenir  à  bon  port,  puisiiue,  malgré  la  Croix 
de  Genève  jieinte  sur  le  bateau,  et  le  pavillon  de 
Genève  cpii  flotte  au  mât,  le  bateau  peut  être  attaqué, 
et  l’a  déjà  été  jusqu’ici,  au  moins  une  fois,  par  des 
pirates  allemands. 

Soins.  —  Les  grands  blessés  reçoivent  les  pre¬ 
miers  soins  sur  le  champ  de  bataille  et  sont  trans¬ 
portés  sur  des  brancards  jusiju’à  l’ambulance  de 
campagne  ;  et  ensuite,  lorsque  leur  état  le  permet, 
justiu’au  clearing-hospital  ou  hôpital  de  seconde 
station,  ordinairement  aménagé  dans  une  école  de 
petite  ville.  Après  un  séjour,  soit  de  vingt-cjuatre 
heures  seulement,  soit  de  plusieurs  semaines,  les 
ble.ssés  sont  transportés  et  recueillis  au  dépôt. 


de  bains  divisionnaires  qui  permettent  aux  soldats 
qui  reviennent  des  tranchées  de  se  savonner  et  de  se. 
frotter  à  l'eau  chaude. 

Ivcs  uniformes  sont  .soumis  à  l’étuve  à  100  degrés 
et  ensuite  brossés  vigoureusement.  Le  linge  sale, 
envoi’é.à  la  buanderie,  est  remplacé,  après  le  bain  de 
propreté,  par  d’autre  linge  nouvellement  blanchi  et 
mis  à  neuf. 

Hôpitaux  pour  convaeescicnts  et  LceopivS.  — 
Les  soldats  non  blessés  mais  .simplement  fatigués 
ou  surmenés  sont  rétablis,  le  plus  vite  possible,  dans 
des  abris  organisés,  dans  des  usines,  par  exemple, 
où  on  leur  fait  prendre  d’abord  un  bain,  pour  les 
laisser  ensuite  .se  reposer  autant  c[u’il  est  nécessaire  ; 
vingt-quatre  heures,  trente-six  heures.  Après  quoi, 
on  les  suralimente,  on  les  distraie,  on  les  «  retape  », 
en  un  mot,  dans  l’espace  d’une  huitàiue  de  jours. 

K. 
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1“  Hôpitaux  du  service  de  santé. 

Hôpital  du  Val-de-6râce.  -  -  i  f)7<)  lits. 

Hôpitai  Viiiemin,  rue  des  Récollels.  -  («xi  lits. 

Hôpital  Bégin,  à  Saint  Jlandé  (Seine).  85..  lits. 
Hôpital  Dominique-Larrey  (Versailles).  y(n>  lits. 


Hôpitaux  coniplômentaires,  annexes  des  hôpi¬ 
taux  militaires  ei-dessus. 


I.  Lycée  Buffon,  16,  boulevard  Pasteur.  -  514  lits. 

J.  Panthéon,  18,  rue  Uioniond.  -  (lOo  lits. 

École  polytechnique.  ji,  rue  De.seartes.  44.ï  its. 

4.  Magasins  du  Louvre,  rue  Mareiigo.  k.I)  lits. 

.5.  Frères  Saint  Jean  de-Dieu,  19,  r.  Oudinot.  -  20:1  lits, 
ô.  École  Bréguet,  81,  rue  Palguière.  105  lits. 
Grand-Palais  (1),  Cliauips  lily.sées.  ,84.4  lits. 

Maison  de  santé,  Jo.  rue  de  la  Santé.  ■  e  i  lits. 

')  il  10.  Ambulance  mobile  Harjes.  41,  boni,  llau.ssiuann. 

Villa  Molière,  57,  boni.  Jlontnioreuey.  --  153  lits, 
re.  Magasins  du  Bon  Marché,  me  de  Sèvres,  100  lits. 
'J.  Château  de  Rochefort-en- Yvelines,  fond,  l’orgès.  -  - 
20  lits. 

^4.  Hôtel  d'Iéna,  JI.  Deutseh  delà Jleurthc,  place d’Iéna. 

—  50  lits. 

rô.  Hôtel  M.  de  Rothschild,  17,  r.  de  Monceau.  —  30  lits. 
17.  Hôtel  J.  Stillman,  19,  rue  Rembrandt.  —  24  lits. 
Viiiemin. 

-•I.  Collège  Chaptai,  i)oul.  des  iiatignollcs.  —  800  lits. 

Collège  Rollin,  avenue  Trudaine.  —  5<k)  lits. 

-'J.  Hôpital  Populaire,  <)4,  rue  de  Charomie.  —  200  lits. 
-'4-  Lycée  Voltaire,  avenue  de  la  République.  -  -  5<k>  lits, 
-’.î.  Temple  maçonnique,  8,  rue  de  Puteaux.  —  24  lits. 

Mutualité  industrielle,  <>,  rue  d’Athènes.  —  25  lits. 

-’7-  Sauveteurs  Volontaires  de  Paris,  1 24,  faub.  du  Temple. 

—  30  lits. 

-'<J.  Maison  Vasse,  1 1 ,  rue  llorgliése,  Ncuilly.  —  20  lits. 
)0.  Colonie  grecque,  b,  rue  Chateaubriand.  —  20  lits. 
Hôtel  Windsor,  26,  r.  Petrogrnd  —  kk)  lits. 

Hôtel  Moderne,  place  de  la  République.  —  50  lits. 

13-  Grand  Hôtel,  Iroulevard  des  Capucines.  —  200  lits. 
liégin  . 

41.  Asiles  de  Saint-Maurice  et  Vacassy  (2).  —  25  lits. 

43-  Pavillons  sous-Bols  (Mairie).  —  20  lits. 

44-  Établissement  de  l’abbé  Bruneau,  3.  rue  Laca.ste, 

vSaiiit-Maiidé.  -  20  lits. 

4.‘>-  Hôpital  Oppenheimer.  37,  rue  d’Hanteville.  —  50  lits. 

(1)  Au  C.raiid-Palais  est  iuslallè  lout  un  èhiblissemeiit 
'!  •  physiollièrapieiiui  lait  l'objet  il'un article  duD'J.  C.tMi'S, 
dans  le  prt.sent  minuro  de  Paris  Médical . 

(2)  Dans  les  èiablissemeiils  de  Sainl-Mumice  cl  Vaca-sy 
est  organisée  une  École  naliuiialc  pour  la  rééducation  dis 
mutilés. 


46.  Villa  Augustine,  10,  rue  de  Plaisaiiee,  à  Xogeiit-sur- 
Marne.  —  20  lits. 

Dominique-Lairey. 

()i.  École  Saint-Nicolas,  Is,sy-les-Moulineaux.  —  700  lits, 
ôj  et  64.  Petits  ménages,  I.ssy-les-Moulineaux.  454  lits. 
64.  Asile  du  Vésinet,  I,e  Vésinet.  —  377  lits. 

05.  École  de  Grignon.  -  105  lits. 

66.  Hôpital  Tuck,  9,  boni.  Magenta,  Rueil.  —  53  lits. 

67.  Sanatorium  de  Bligny.  -250  lits. 

6tS'.  Sœurs  Saint-Thomas  de  Villeneuve,  .|,  rue  Miuard, 
à  Is.sy-les-Mouliueaux.  70  lits. 

71.  Hôpital  pour  les  troupes  indigènes,  à  Carrières-sous- 
liois.  ■  -  510  lits. 


Hôpitaux  auxiliaires  des  trois  sociétés  de  la 
Croix- Rouge  frauçai.se. 

(siège  social  :  21,  rue  François  pr). 

X" 

Hôpital  Rothschild,  13,  rue  Sauterre.  273  lits. 
École  Diocésaine,  château  de  Charentoii-Conflans.  — 
123  lits. 

Hôpital  Péan,  11,  rue  de  la  Sauté.  1 10  lits. 

4.  Sœurs  Auxiliatrices,  10,  rue  de  la  liarouillère.  — 
23  lit.s. 

.  .5.  Pensionnat  des  Sœurs.  13,  rue  Mathieu,  à  Saint -Maur. 
--  73  lits. 

6.  École  communale,  me  liertholel.  à  Montreuil.  — 

100  lits. 

7.  Hôpital  Saint  Joseph,  7,  rue  Pierre-I,aroiis.se.  — 

200  lits. 

A'.  Hôpital  chirurgical,  rue  des  liouruaires,  Clichy.  - 
.  (.ü  lits. 

g.  Sanatorium,  à  Chaïuprosay,  Seiiie-et-Oise.  -  150 lits. 
J  I.  Magasins  Clause,  à  llrétigny-sur-Orge.  —  70  lits. 

II.  Hôtel  Royal,  à  Mai.sons- Laffitte.  93  lits. 

22.  Hôpital-École,  place  des  Peupliers.  -  114  lits. 

13.  Dames  Auxiliatrices,  i.  rue  de  l’Iîrmitage,  Versailles. 

—  70  lits. 

24.  Fondation  Duparchy-Dariu,  à  Savigny-sur-Orge.  — 
40  lit.s. 

i.5.  Pensionnat  de  Jeunes  filles,  38,  r.  Saiiit-J  acques,  à 
i;tami)es.  -  -  40  lits. 

26.  Institution  N.-D.  Granchamp,  97,  rue  Royale,  ù  Ver¬ 

sailles.  -  140  lit.s. 

27.  Colonie  scolaire  Desmazures,  Montfort-l'Amaury.  -- 

30  lits. 

liS.  Local  communal,  rue  Moiigenot,  à  Saint-Mandé.  — 
lOü  lits. 

29.  École  communale,  à  Mantes  (Seine-et-Oi.se).  —  70  lits. 
JO.  Institution  de  Jeunes  filles,  42,  rue  Voltaire,  Saint 
(îermain.  —  100  lits. 

22.  Château  de  Courances,  à  Courances,  près  Etampes. 

—  80  lits. 

22.  Dames  Franciscaines,  29,  rue  Saint-J  acques,  à  Ver¬ 
sailles.  — ■  8u  lits. 
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JJ.  Orphelinat  St-Philippe,  à  Fleury -lleudoii.  —  230  lit.s. 
J./.  Grand  Séminaire,  à  Issy-les-Moulineaux.  —  212  lits. 
25-  Fondation  Helne-Fould,  35,  rue  de  la  (îlacière.  -  - 
160  lits. 

Jé.  Hôpital  Cbaptal,  33,  rue  Aiitoiue-Cliantin.  —  45  lits. 
27.  Ancien  Hospice  Saint-Charles,  Rosuy-sur-Sehie. 

50  lits. 

2K.  Hôpital  des  Dames,  23,  rue  Bizet.  — 45  lits. 

Jÿ.  Dispensaire  Marie-Hélène,  77,  rue  Arago,  à  Puteaux. 

—  47  lits. 

JO.  École  de  Plein  Air,  16,  boulevard  Carnot,  T.e  Vésinet. 

—  50  lits. 

J/.  Hôpital  du  Perpétuel-Seoours,  80,  rue  de  Villiers, 
Levallois.  —  70  lits. 

JJ.  Patronage  de  Garçons,  rue  Darnétal,  à  Vitry-sur-Seine. 

—  60  lits. 

JJ.  Sacré-Cœur  de  Marie,  60,  rue  Picpus.  —  30  lits. 
j-t-  École  de  Filles,  à  Rambouillet.  —  40  lits. 

J5-  Union  Chrétienne  de  Jeunes  gens,  14,  rue  de  Trévise. 

—  70  lits. 

36.  Société  Immobilière,  25,  rue  de  Manbeuge.  - —  uxj  lits. 
J7.  Dispensaire  privé,  14,  rue  de  la  Ville-riîvGque.  - 
50  lits. 

3S.  École  libre  de  Filles,  gt),  rue  de  Paris,  Poissy.  —  50  lit.s. 
39-  Hôtel  de  Gramont  d'Aster,  av.  de  l'Alma.  —  32  lit.s. 

40.  Hôtel  Raphaël  Georges  Lévy,  3,  r.  de  Xoisiel.  —  20  lits. 

41.  Orphelinat  Hérlot,  à  La  lioissière.  —  41  lits. 

42.  Villeneuve-Triage.  —  35  lits. 

43-  Immeuble  Saint-Gabriel,  50,  boni.  Ornano,  St-Denis. 

—  50  lits. 

44.  Établissement  Physiothérapique,  2,  av.  Pozzo  di- 
liorgo,  Saint-Cloud.  —  51  lits. 

45-  Casino  d’Enghien.  —  135  lits. 

46.  Diaconesses,  95.  rue  de  Reiiilly.  —  45  lits. 

47.  Enfants  Abandonnés,  12 1,  boni.  Raspail.  -  50  lits. 

48.  Sœurs  de  la  Sainte-Famille,  50,  boni.  Ornano. 

20  lits. 

49.  Maison  do  Santé  Velpeau  (D'  Bonnet).  7,  rue  de  la 

Chaise.  —  125  lits. 

,50.  Élysée-Palace,  rue  Bas.sano.  —  70  lits. 

SI.  Château  de  Marienthal,  Verrières-le  Buisson.  —  30  1. 
.52.  Hôtel  du  prince  de  Wagram,  15,  av.  de  l’Alma.  50  1. 
,5J.  Hôtel  des  Artistes  américains.  6,  r.  de  Clievreuse. 

32  lits. 

S4-  Hôtel  Vell-Picard,  63,  rue  de  Courcellcs.  —  42  lits. 

55.  Sœurs  St-Thomas  de  Villeneuve,  52,  boni.  d’Argenson, 
Neuilly.  —  100  lits. 

.56.  Sœurs  St  Vincont-de-Paul,  7,  r.  des  Vallées,  Châtenay. 
—  20  lits. 

57.  Fondation  GInoux  de  Fermon,  av.  Mercédés.  —  25  lits. 
38.  Maison  de  santé  Hartmann,  26,  boni.  Victor-Hugo, 
à  Neuilly-.sur-Seine.  —  30  lits. 

59.  Maison  de  santé  Oumanski,  23,  r.  Brochant.  —  34  lits. 

60.  Hôpital  St-Jaoques,  37,  rue  des  Volontaires.  —  50  lits. 
<>i.  Fondation  Thiers,  5,  Rond-Point  Bugeaud.  —  20  lits. 

62.  Hôtel  Éd.  de  Rothschild,  2.  r.  St-Florentin.  —  34  lits. 

63.  Hôtel  Edm.  de  Rothschild,  41,  faub.  St-IIonoré.  — 

42  lits. 

65.  Sœurs  St-Vlnoent-de-Paul,  140,  r.  du  Bac.  —  40  lits. 
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66.  Petites  Sœurs  de  l’Assomption,  57,  r.  Violet.  —  52  lits. 

67.  Hôtel  Bristol,  place  Vendôme.  —  21  lits. 

68.  Hôpital  du  Bon  Secours,  66,  r.  des  Plantes.  —  60  lits. 

70.  Mlle  Laval,  37,  rue  Jacob.  —  20  lits. 

71.  Sœurs  de  la  rue  de  Clichy,  50,  r.  de  Clichy.  —  50  lits. 

72.  Hôtel  Ephrussi,  ig,  av.  Bois-de-Boulogne.  —  20  lits. 
7 J.  Mmes  Smith  et  Champion,  16,  r.  Cliarles-VII,  Nogent- 

sur-Marne.  —  35  lits. 

74.  Hôpital  St-Michel,  33,  r.  Olivier-de-Scrres.  —  6ü  lits. 

75.  Maison  chirurgicale,  53,  r.  de  la  Pompe.  —  35  lits. 

76.  Brasserie  Richard,  78,  route  Stratégique,  Ivry.  — 

21  lits. 

77.  Mme  Christophe,  145,  av.  Parmentier,  et  Annexe.  — 

85  lits. 

78.  Hôpital  H.  de  Rothschild,  igg,  rueMarcadet.  — 60 lits. 

79.  Hôtel  James  Hyde,  18,  r.  .\dolphe-Yvon.  —  20  lits. 

80.  Mlle  de  Forceville,  40,  r.  du  Clievalier-de-la-Barre.  — 

31  lits. 

81.  Sœurs  St-Vlncent-de-PauI,  8,  r.  Cloître-St-Merri.  — 

25  lits. 

82.  Mlle  Landais,  219,  rue  Vercingétorix.  —  25  lits. 

83.  Golf-Club,  La  Boulie,  près  Versailles.  —  20  lits. 

84.  Dispensaire  du  Kremlln-Blcêtre.  —  80  lits. 

83.  Mme  de  Jarcy,  château  de  Jarcy,  à  Maudres.  -  -  40  1. 

86.  M.  Le  Normand,  à  Cormeilles-eu-Vexin.  —  20  lits. 

87.  Sté  d’enseignement  moderne,  67,  av.  de  Rigny,  à 

Bry-sur-Marue.  —  45  lits. 

88.  Établissement  des  Lazaristes,  à  Geiitilly.  —  80  lits. 

S9.  Docteur  Ladroitte  et  Mme  Éstrada,  à  lirunoy.  —  50  1. 

90.  Dames  Augustines,  16,  rue  Oudinot.  —  40  lits. 

91.  Franciscaines  de  Marie,  1 1 ,  iinp.  Reille.  —  20  lits. 

92.  Sœurs  de  St-Vlnoent-de-PauI,  33,  r.  Caulaiucourt.  — 

25  lits. 

93.  Hôpital  Hahnemann,  87,  r.  de  Chézy,  Neuilly-snr- 

Seine.  —  40  lits. 

94.  Sœurs  Servantes  des  Pauvres,  214,  r.  La  Fayette,  - 

95.  Hôtel  Wanamaker,  127,  Chainps-Iîlysées.  —  40  lits. 

96.  Hôtel  particulier,  16,  rue  du  Conservatoire.  —  50  lit.s. 

97.  Sanatorium  d’Ormesson,  Villiers-sur-Marue.  —  80  1. 

98.  Tennis-Club,  gi,  boulevard  lîxelmans.  -  -  25  lits. 

99.  Fondation  Général  Dodds,  Magnÿ-cii-Vexin.  —  80  1. 

100.  Maison  Fould,  à  Jambville,  près  Liniay.  -  24  lits. 
302.  Le  Monastère  (M.  Halphen),  à  Ville-d’Avray.  -- 

20  lits. 

JO  J.  Edmond  de  Rothschild,  château  de  Boulogne,  Neuilly. 

—  47  lits. 

304.  Château  de  Romainville  (M.  Deutsch  de  la  Meurthe), 

à  Ecquevilly  (Seiue-et-Oise).  —  25  lits. 

305.  Château  de  VlIIarceaux,  à  Chaussy,  par  Bray-Lû.  — 

25  lits. 

306.  Hôtel  Carlton,  Hôpital  russe,  121,  avenue  des 

Champs-Elysées.  —  100  lits. 

b.  Association  des  Vantes  Françaises  (siège  social: 
12,  rue  Gaillon). 

201.  École  Ste-Geneviève,  19,  place  de  la  Station,  Asnières. 

—  50  lits. 

201  bis.  Annexe,  59,  r.  Saint-Denis,  Asnières.  —  26  lits. 
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J02.  École  Paul-Bert,  rue  des  Carbounets,  bois-Coloinbes. 
—  ICK)  lits. 

203.  Orphelinat  des  Arts,  boulevard  St-Denis,  Courbevoie. 

—  25  lits. 

204.  Hôtel  Reynaud,  3,  r.  des  Champs,  Lcvallois.  —  40  I. 

205.  École  primaire  sup.,  2,  av.  de  Paris,  Dourdan.  — -  50  1. 

206.  École  communale,  pl.  de  la  République,  Poi.ssy.  — 

jny.  Pavillon  de  Bellevue,  à  Meudon.  -  -  40  lits. 

-■oy  bis.  Sœurs  de  St-Vincent-de-Paul,  30,  r.  des  (îardes, 
Meudon.  —  20  lits. 

J'iy  1er.  Sœurs  de  l’Assomption,  3,  r.  du  Parc,  Sèvres.  — 
10  lit. s. 

2<jS.  École  maternelle,  boni,  du  Midi,  Xaiitcrre.  —  30  lit.s" 
210.  École  des  Sœurs  de  St-Vincent-de-Paul,  2,  rue  de  la 
Cerisaie,  Cbarenton.  —  30  lits. 

2J1.  École  des  Frères,  y6  bis,  rue  de  Paris,  Charentoii.  — 
25  lits. 

212.  Villa  Saint-Régis,  à  Mours  (Seine-et-Oise).  —  25  lits. 

213.  Hôpital  des  Dames  Françaises,  03,  rue  Michel-Ange. 

—  80  lits. 

214.  Collège  Sainte-Barbe,  4,  rue  Valette.  —  55  lits. 

215.  Œuvres  ouvrières,  7,  r.  du  Dandy,  Cliehy.  —  20  lits. 
■  15  bis.  Propriété  Maës,  39,  r.  du  Dandy,  Cliehy.  —  30  1. 
■lO.  Locaux  municipaux,  23,  av.  République,  à  Auber- 

villiers.  —  49  lits. 

-  ly.  Collège  Geoffroy-St-Hilaire,  2,  r.  (Îrille-Pou.ssard, 
à  lîtanipes.  —  50  lits. 

2iy  bis.  Château  Salnt-Périer,  Ktainpcs.  15  lits. 

2jS.  Salle  du  Théâtre,  rue  Valéry,  Meulan.  — -  49  lits. 
2i(j.  Lycée  Lakanal,  rue  de  Houdan,  Sceaux.  —  49  lits. 
220.  Lycée  de  Jeunes  filles,  9,  av.  de  Paris,  Versailles.  -  - 
.l.'i  lits. 

224.  Institution  Couturier,  15,  r.  de  Montreuil,  Vinceniies. 

—  30  lits. 

225.  École  Bossuet,  6,  rue  du  Luxembourg.  —  60  lits. 

226.  Hôtel  Ritz,  38,  rue  Cainbon.  —  64  lits. 

227.  Hôtel  Continental,  4,  rue  Rouget-de-Disle.  —  50  lits. 
22A‘.  Hôtel  Meurice,  15,  rue  du  Mont-Thabor.  ~  50  lits. 
22g.  Institution  de  la  Tour,  86,  rue  de  la  Tour.  —  75  lits. 
230.  Maison  de  Santé,  134,  rue  Blomet.  —  40  lits. 

2.}r.  École  Fénelon,  23,  rue  du  Géuéral-Foy.  —  44  lits. 

232.  Hôtel  André,  49,  rue  La  Boétie.  —  60  lits. 

233.  École  des  Filles,  94,  av.  du  Roule,  Xeuilly.  —  80  lits. 
234-  Collège  Stanislas,  r.  Xotre-Dame-des-Chaïups.  — 

160  lits. 

235.  Couvent  de  la  Compassion,  place  aux  Gueldres,  à 
Saint-Denis.  —  60  lits. 

2J(5.  Clinique  chirurgicale  (D'  Binder),  Bois-Colombes.  - 
30  lits. 

237.  Collège  Municipal,  72,  rue  de  Pologne,  àSt-Gemiaiu- 

en-Daye.  —  136  lits. 

238.  Jardin  Colonial,  Nogent-sur-Marne.  _  120  lits. 

23g.  École  maternelle  J.- J.  Rousseau,  Ivry.  —  55  lits. 

240.  Groupe  scolaire  Jules-Ferry,  r.  de  Paris,  Clainart.  — 

50  lits. 

241.  École  libre,  6,  rue  Parchamps,  Boulogne-sur-Seine. 

—  49  lits. 

242-  Éeole  des  Travaux  publics,  à  Arcueil.  —  25  lits. 


243.  Institution  Girard,  à  Vincennes.  —  40  lits. 

244.  École  communale,  à  Maule.  —  40  lits. 

245.  École  Galignani,  4,  rue  Féray,  Corbcil.  —  49  lits. 

246.  Écoles  communales,  me  Jean-Macé,  Sure.sncs.  — 

49  lits. 

247.  Collège  de  garçons,  à  Pontoise.  —  30  lits. 

248.  Groupe  scolaire  Jules-Ferry,  à  Villeneuve-Saint- 

(îeorges.  —  52  lits. 

249.  Écoles  de  Filles,  à  Beaumont.  —  30  lits. 

250.  Collège  Saint-Charles,  .à  Juvisy.  —  50  lits. 

231.  École  du  Parc,  à  Choisy-le-Roi.  —  50  lits. 

252.  Institution  des  Jeunes  Aveugles.  --  170  lits. 

233.  Petites  Sœurs  de  l’Assomption,  57,  r.  I.emercier.  — 
25  lits. 

254.  Fondation  Isaac-Péreire,  à  Devallois.  —  25  lits. 

233.  École  nouvelle  de  Garçons,  pl.  Jules- Ferry,  lîrniout. 

—  40  lits. 

2.5(5.  Château  de  Vllle-d’Avray,  Ville-d’.Avray.  —  20  lits. 
2,57.  Sœurs  Oblates,  157,  rue  de  Sèvres.  —  20  lits. 

258.  Œuvre  du  Souvenir,  à  Villemomble.  —  40  lits. 

238  bis.  Château  de  la  Maison-Blanche,  Gagny.  —  30  lits. 

259.  Fédération  de  Préparation  militaire,  7,  rue  Xewton. 

—  20  lits. 

260.  Villa  La  Croix  Blanche,  à  Vaucresson.  —  20  lits. 

261.  Sanatorium  de  la  Malmaison,  à  Rueil.  —  40  lits. 
2(52.  Maison  Sulzer  frères,  9,  boni.  Jules-Ferry.  —  30  lits. 

263.  Villa  Marie-Thérèse,  1.5,  rue  Monsieur.  —  30  lits. 

264.  Villa  Blntz,  à  Rueil.  —  20  lits. 

264  bis.  Villa  Haby-Sommer,  34,  boul.  Richelieu.  —  lo  1. 
264  ter.  Institut  Savattler,  à  Rueil.  —  20  lits. 

264q!ialer.  Villa  des  Œillets,  à  Rueil.  —  16  lits. 

263.  Hôtel  Thiers,  place  Saint-Georges.  —  39  lits. 

2(56.  Planteur  de  Caïffa,  13,  rue  Joanuès.  —  50  lits. 

267.  Hôtel  Lutetia,  49,  boulevard  Raspail.  —  50  lits. 

268.  Institution  de  Jeunes  fiiles,  46.  r.  Noé,  Fontenay-s.- 

Bois.  —  20  lits. 

269.  École  communale  des  Filles,  Sanuois.  —  49  lits. 

270.  Institution  Jeanne-d’Arc,  à  Colombes.  —  50  lits. 
27J.  Pensionnat  do  Jeunes  filles,  4,  r.  Berthelot,  Mont¬ 
rouge.  —  30  lits. 

271  bis.  Malsondesanté,75,Grande-Rue,Montrouge.— 7  1. 

272.  Immeuble  Berteaux,  22,  Cours  la  Relue.  —  38  lits. 

273.  Sœurs  de  l’Espérance,  k>(>,  faub.  St-Honoré.  — 20  lits. 

274.  Sœurs  des  Pauvres,  19.  rue  Saint-Maur.  —  30  lits. 
276.  M.  Moullé,  6,  av.  des  Charmes,  Vincennes. . —  30  lits. 

278.  Sœurs  St-Vlncent-de-Paul,  7,  r.  Ktienne-Dolet, 

Arcueil.  —  25  lits. 

279.  Crèche  Sainte-Marie,  8,  route  de  Versailles,  Bougi- 

val.  —  30  lits. 

2S0.  Villa,  91,  rue  Saint-Germain,  à  Chatou.  —  20  lits. 

281.  Dames  de  Saint-Raphaël,  pl.  du  Carrousel,  Antouy. 

—  20  lits. 

282.  Repos  Clamageran,  à  Liuiours.  —  20  lits. 

283.  Maisons  Salavln,  boul.  d’Etampes,  Arpajon. — 20  lits. 
283  bis.  Maison  Fenallles,  5,  rue  Arago,  Arpajon.  —  18  lits. 

284.  Hôtel  Eugène  Péreire,  45,  faub.  Saint-Honoré.  —  33  1. 

285.  École  Normale,  2,  rue  Mercière,  Boissy-Saiut-Léger. 

—  22  lits. 

28 5  bis.  Château  de  la  Grange,  Boissy-Saint-Déger. — 30  lits. 
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lcr.  Château  de  Grosbois,  à  lioissy.  —  30  lits. 

2S6.  Hôpital  Cartry,  à  Marines  (Seinc-ct-Oise).  —  50  lits. 
sSy.  Hôtel  du  vicomte  Cornudet,  115,  av.  Henri-Martin. 

—  25  lit.s. 

sSü.  École  de  Garçons,  rue  Kugèiie-Pelletan,  Yitry. 

30  lits.' 

28g.  École  de  Garçons,  40,  rue  de  Paris,  C.ennevilliers.  - 
27  lit.s. 

290.  Maison  de  Santé,  77,  rue  Braneas,  Sèvres,  —  20  lits. 
2tji.  Villa  Dubreuil,  à  La  Ferté-.Mais.  —  20  lits. 

292.  Comte  Potocki,  au  Perray,  près  RaniBouillet.  —  511  1- 
29,j.  Pensionnat  de  la  Providence,  23,  r.  de  Malleville, 
à  Kngliieii.  -  42  lits. 

294.  Hôpital  Biard  et  Polak,  pl.  au  Pain,  Montmorcuoy 

—  30  lits. 

295.  Maison  des  Sœurs,  rue  des  lîcole.s,  Soi.sy-.sous- 

Montmorency.  —  24  lits. 

296.  École  maternelle,  42,  rue  Haute,  à  Deuil.  —  22  lits 

297.  Patronage  Sainte-Agnès,  I,oges-en-Josas.  —  35  lits 
2(j8.  Sœurs  Saint-Vincent-de-Paul,  à  Fresnes.  —  55  lits 
299.  Dames  du  Calvaire,  iio,  av.  tvinile-Zola.  —  25  lits. 

501.  Maison  do  Santé,  97,  boul.  Bineau,  Neuilly.  — -  20  lits. 

502.  Château  de  Mme  Béjot,  à  Nointel  (Seine-ct-Oi.se). 

20  lit.s. 

c.  Union  des  Femmes  de  France  (siège  social  :  16,  rue 
de  Tliaun)  . 

joi.  École  supérieure  de  Commerce,  79,  avenue  de  la 

République.  —  160  lits. 

102.  Crèche  Fénelon,  29,  rue  Gas,sendi.  —  50  lits. 

joj.  École  Normale  supérieure,  45,  rue  d'Ulni.  —  82  lits 
204.  École  St-Joseph  de  St-I,eu-Taverny,  40.  ('.rande-Rue 

—  50  lits. 

103.  École  Normale  d’instituteurs,  Saint-Cloud.  —  50  lits 
loh.  École  Com''  de  la  Rive  gauche,  3,  rue  Armand 

Moisant.  —  100  lits. 

107.  Maison  des  Missions,  87,  rue  de  la  République,  Meii- 
don.  ■ —  94  lits. 

loS.  École  Normale  d’Auteuil,  m,  rue  Molitor.  —  2tx)  lits- 
log.  Les  Peupliers,  6,  r.  de  la  Machine,  à  Sèvres.  --- 
100  lits. 

Jio.  L’Ermitage,  7,  rue  de  la  Martinière,  à  Chaville.  — 
20  lits. 

Jii.  École  Normale  d’institutrices,  Fontenay-aux-Ro.ses 
(réservé). 

1Z2.  Château  du  Champ  de  Courses,  à  Saiut-Ouen.  —  30  lits. 
irj.  Hôpital  Victor-Hugo,  27,  av.  Victor-Hugo,  à  Xeiiilly- 
sur-Seine.  —  40  lits. 

114.  Petit  Lycée  Hoche,  72,  boul.  de  la  Reine,  Versaille.--. 

—  150  lits. 

113.  Orphelinat  St-Vincent-de-Paul,  7,  boul.  du  Nord' 
Le  Raincy.  —  135  lits. 

zrô.  Groupe  scolaire,  La  Gareniie-Colombes.  -  86  lits. 
117.  Lycée  Janson-de-Sallly,  106,  rue  de  la  Pompe.  — 
270  lits. 

115.  Union  Belge,  rue  de  Colombes,  à  Courbevoie.  —  40  1. 
229.  Groupe  scolaire,  2,  rue  Sadi-Caniot,  à  Pantin.  — 

140  lits. 


220.  Orphelinat  St-Vinoent-de-PauI,  102,  Grande-Rue,  à 
Champigny.  -  50  lits. 

222.  Lycée  Louis-Ie-Grand,  123,  rue  Saint- J acques.  — 

222.  Dispensaire-Hôpital,  32,  rue  de  la  Jouquière.  — 
90  lits. 

12,).  Hôtel  des  Annales.  51,  rue  Saint-Georges,  —  45  lits. 

224.  Banque  Suisse  et  Française,  8,  rue  Pillet-Will.  — 

I2S  lits. 

225.  Hôtel  Sedelmeyer.  6,  rue  La  Rochefoucauld.  —  21  1. 
126.  Institution  Jeanne-d’Arc,  15,  rue  de  Paris,  à  Ablon. 

—  20  lits. 

227.  Institution  Jeanne-d’Arc,  20,  rue  de  la  Liberté, 
à  Argenteuil.  —  35  lits. 

227  his.  Hôpital  des  Secouristes,  à  Argenteuil.  —  15  lits. 
22,9.  Institution  Moderne,  9,  rue  Sadi-Carnot,  à  Enghieu. 

—  80  lits. 

229.  Institution  Fontaine,  12,  me  du  Parc,  à  Issy.  — 20  lits. 
130.  Institut.  N.-D.  de  France,  28,  r.  de  Montrouge,  à 
Malakoff.  —  20  lits. 

132.  Sœurs  Franciscaines,  16,  rue  de  Claniart,  ù  Vauves. 

—  20  lits. 

ijj.  Dispensaire  Marie-Lannelongue,  127,  rue  de 
Tolbiac.  —  45  lits. 

134.  Magasins  de  la  place  Clichy,  36,  rue  Petrograd.  — 
90  lits. 

133.  Fondation  Cognacq.  à  La  Mahuaison,  près  Rueil. 

--  40  lits. 

246.  Château  des  Agneaux,  à  Ozoir-la-Ferrière  (évacué). 

247.  Magasin  des  Trois-Quartiers,  17,  boulevard  de  la 

Madeleine.  -  -  50  lit.s. 

2 38.  Immeuble  Hoddé  et  Laurent,  78.  rue  du  Bac,  à 
La  Yarenne-Saint-Hilaire.  —  30  lits. 

13N  bis.  La  Triple-Entente,  16,  av.  de  Curtis,  au  parc 
Saint-Maur.  —  30  lits. 

249.  Hôpital  Saint-Augustin,  26,  rue  du  Géiiéral-Foy.  — 
35  lits- 

240.  Institution  Martinet,  36,  rue  de  Lisbonne  (évacué). 
242.  Sœurs  de  Sainte-Anne,  5,  rue  de  Fontenay,  Châtil- 
lon  (évacué). 

142.  Maison  de  Santé,  12,  r.  de  lu  Montagne,  Courbevoie. 

—  90  lits. 

143.  Maison  Pleyel,  1 53,  route  de  la  Révolte,  Saint-Denis. 

--  43  lits. 

244.  Couvent  de  la  Charité,  18,  rue  de  la  Tour-d’Au- 
vergiie.  —  51  lits. 

143.  Sœurs  de  l’Espérance,  34,  rue  de  Clichy.  —  27  lits. 

146.  Sœurs  de  la  Visitation,  1 10,  rue  de  Vaugirard.  — 

20  lits. 

147.  Maison  de  Santé  Blonde.  7,  r.  Jacques-Dulud, 

à  Neuilly-.sur-Seine.  —  20  lits. 

148.  Les  Françaises,  20,  place  Vendôme.  —  23  lits  (éva¬ 

cué)  . 

130.  Amis  do  l’Enfance,  19,  rue  Crilloii.  —  42  lit.s. 

131.  Maison  de  Santé  (D'  Doyen),  6,  rue  Duret.  —  50  lits. 
252.  Maison  Worth,  7,  rue  de  la  Paix.  — •  25  lits. 

153.  Hôpital  Franco-Belge,  lycée  Carnot,  143,  boul. 
Malesherbes.  —  33  lits. 

J 34.  École  Saint-Nicolas,  92,  rue  de  Vaugirard.  —  80  lits. 
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J55.  Groupe  scolaire  du  Centre,  35,  allée  d’Autiu,  L,e 
Terreux.  —  411  lits. 

756.  Chambre  synd.  des  Agents  de  Change,  11  bis,  rue 
(îeorges-Berger.  —  40  lits. 

i57.  Sœurs  de  Sainte-Marie,  19,  rue  Saliieuve.  —  25  lits. 
/5S.  Compagnie  P.-L.-M.,  88,  rue  Samt-I,azare.  — 
75  lits. 

lOo.  Hôtel  MajestlC,  19.  avenue  Kléber.  ^  ii«>  lits. 
if)i.  Ministère  des  Finances,  rue  de  Rivoli.  —  30  lits. 
i(>2.  Cour  des  Comptes,  2,  rue  iloiitpensier.  ■ —  50  lits, 
iôj.  Hôtel  de  Mme  de  Contades,  65,  rue  de  Chaillot.  — 
20  lits. 

Maison  de  santé  (I)''  Tarius),  6,  rue  de  la  Répu¬ 
blique,  lîpinay  (évacué). 

J65.  Patronage  de  Garçons,  109.  l’elleport.  —  22  lits. 
ib6.  Collège  Sévlgné,  10,  rue  de  Coudé.  —  35  lits.  — 
Transféré,  125,  Clianip.s-Iilysées. 
iby.  Religieuses  du  Saint-Sacrement,  56,  av.  Malakoff.  — 
20  lits. 

ibS.  Hôpital  Gauthier,  67,  rue  Turbigo.  -  20  lits. 
ib(j.  Maison  de  Santé  Keller,  127,  faub.  Saint-Honoré.  — 
25  lits. 

lyo.  École  de  Valmy,  rue  de  Valmy,  à  Charentoii.  —  20  lits. 
lyi.  Château  (M.  Renaud),  Conflans-Sainte-Honorine.  — 
20  lits. 

iy2.  Hôpital  Sangnier-Lachaud,  30,  boni.  Raspail.  — 
20  lits. 

27J.  Claridge-Hôtel,  74,  av.  des  Chauips-Klysées.  — 
100  lits. 

274.  Hôpital  Sautriau,  104,  boni,  de  Clichy.  -  20  lits. 
lyS-  Château  de  Vlllette,  à  Coudecourt,  prés  Jleulaii.  — 
30  lits. 

lyb.  Hôpital  cantonal  Vinaver,  à  Riniay.  --  30  lits. 
lyy.  Société  d’Éolairage,  3,  place  Vintiinille.  ^  50  lits. 
lyS.  Fondation  Hérold,  3,  allée  du  Réservoir,  I<e  Raincy 
--  20  lits. 

lyg.  Fondation  Charley,  140,  av.  des  Champs-lilysées.  — 
100  lits. 

Itio.  Salle  Paroissiale,  20,  rue  Denfert-Rochereau.  — 
50  lits. 

ibi.  Collège  Municipal,  à  Pontoise.  -  -  60  lits. 

1K2.  Hôpital  du  Monastère,  Mesnil-St-Denis,  près 
Trappes.  —  80  lits. 

'■5j.  Couvent  du  Sacré-Cœur,  59,  avenue  de  Taris,  Ver¬ 
sailles.  —  75  lits. 

‘f'4.  Institution  Constantin,  16,  rue  des  Cultures-Marai- 
chères,  à  Neuilly-Tlaisance.  —  20  lits. 

Maison  de  retraite,  à  Pontchartrain.  —  28  lits. 

‘<to.  Hôpital  des  Abat,  de  la  Vlllette,  20,  r.  de  Flandre.  — 
20  lits. 

l'ji.  Hôpital  Beauverger  à  Gainbais.  —  20  lits. 
i<)2.  Hôpital  Paul  Nlef,  à  Kaux-Bomies.  —  20  lits. 

»J3-  Hôpital  Stern,  6,  rue  Adolphe-Yvon.  —  20  lits. 


4“  Hôpitaux  indépendants  (sous  le  contrôle  direct 
du  MinLstère  de  la  Guerre)  : 

Hôpital  anglais,  72,  rue  de  Villiers,  Devallois-Perret.  — 
40  lits. 


K'.» 

Hôpital  américain,  I.ycée  Pasteur,  bd  lukermann, 
à  Neuilly.  —  434  lits. 

Hôpital  japonais,  hôtel  Astoria,  i,  rue  de  Presbourg.  — 
15c  lits. 

Hôpital  des  Quinze-Vingts,  28,  rue  de  Chareutou.  — 
97  lits. 

Hôpital  Pasteur,  213,  rue  de  Vaugirard.  —  85  lits. 
Hôpital  Russe,  Carlton-Hôtel,  aux  Champs- Ûlysées. 

5“  Hôpitaux  et  hospices  civils  rendus  mixtes: 
Saint-Denis.  —  Saint-C'.ermain.  —  Rambouillet. 

Assisluiice  publique  de  Ibiris  ; 

Hôpital  Andral  (40  lits  militaires). 

—  Bretonneau  (30  lits). 

—  Broca  (75  lits). 

—  Boucicaut  (60  lit.s). 

—  Cochin  où  des  l’avillons  sont  réservés  aux  troupes 
coloniales  (285  lit.s). 

—  La  Charité  (1 10  lits). 

—  Claude-Bernard  (180  lits). 

—  Hôtel-Dieu  (200  lit.s). 

—  Lariboisière  (180  lits). 

—  Laenneo  (190  lits). 

—  Necker  (150  lits). 

-  de  La  Pitié  (150  lits). 

-  Saint-Antoine  (2iolits). 

--  Saint-Louis  (571)  lits). 

Hospice  de  La  Salpétrière  (244  lits). 

Hôpital  Tenon  (180  lits). 

—  Trousseau  (30  lits). 

Bastion  29  (40  lits). 

Hospice  des  Ménages,  à  Issy,  (450  lits). 

Hiispices  civils  : 

Ablis.  —  Arcueil-Cachaii  (hospice  Raspail).  —  Argen- 
teuil.  —  Arpajon.  —  IJeaumout-sur-Olse.  —  Boulogne 
(Seine).  —  Bry-sur-Marne  (hospice  Favier).—  Chani- 
pigny.  -  Chevreuse.  —  Clamart.  —  Corbeil.  —  Courbe¬ 
voie.  —  Dourdan.  — -  Étampes.  —  Foiitenay-sous-Bois. 
—  Fresues-lès-Rungis.  —  Gouesse.  —  Houdan.  — 
Jouars- Pontchartrain.  —  L’Isle-Adam.  • —  Douvres.  — 
Luzarches.  —  Devallois-Perret  (Maison  municipale  de 
vieillards).  —  Longjumeau.  —  Maguy-en-Vexin.  — 
Mantes.  —  Marines.  —  Marly-la-Ville.  —  Meulan.  —■ 
Montfort-TAmaury.  --  Montlhéry.  -  -  Montrouge  (Hos¬ 
pice  Verdier).  —  Neuilly.  —  Orsay.  —  Pantin.  —  Hôpital 
Pasteur.  —  l'oissy.  —  Pontoise.  —  Quinze-Vingts.  — 
Saint-Cloud.  —  Sèvres.  —  Triel.  —  Ville-fivrard.  — 
Maison-Blanche.  —  Villejuif.  --  Versailles. 

Asiles  d' aliénés  : 

Bicêtre.  —  Maison  nationale  de  sauté  (Saint-Maurice) . 

6»  Hôpitaux -dépôts  et  dépôt  d’éclopés  ; 

Soisy.  près  Montmorency  (150  lits).  —  Champiguy 
(X24  UU).  --  ïhiais  (354  üts).  —  VersaiUes,  rue  de 
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Jloutreuil  (200  lits).  •—  Caserne  Cliguaiicourt.  Paris 
(I  434  lits).  —  I<ycée  Michelet,  à  Vanves  (i  167  lits).  — 
École  Militaire  (336  lits).  —  Gymnase  Hnygliens,  rue 
Huyghens  (150  lits).  —  Gymna.se  Japy,  boulevard 
Voltaire  (225  lits). 


70  Convalescents  militaires  (œuvre  d’assistance 
rattachée  au  Ministère  de  la  Guerre)  : 

Jooj.  Comité  de  Vernouillet  (Seine-et-üise) .  —  30  lits. 

1003.  Villa  Saint-Régis,  à  Mours,  par  Beaumont.  —  25  1. 

1003.  Château  de  Gravelles,  à  iCtréchy  (S.-et-O.).  —  22  1. 

1004.  Frères  de  la  Doctrine  Chrétienne,  Athis-Mons.  — 

50  lits. 

1005.  Maison  de  Retraite  N.-D.  du  Pecq  (S.-et-O.).  — 

20  lits. 

1006.  M.  Pinguet,  n,  rue  de  la  Ferme,  Neuilly-s.-Seine. 

—  20  lits. 

looy.  M.  Ernest  May,  Ba  Queue-les-Yvelines  (S.-et-O.). 

—  25  lits. 

looS.  Maison  de  Retraite  N.-D.  du  Sacré-Cœur,  35,  rue 
Piepus.  —  22  lits. 

100g.  Maison  Jaccaci,  61,  boul.  Saint-Antoine,  Ver¬ 
sailles.  —  20  lits. 

1010.  Mme  de  Bourbon-Busset,  à  Ballancourt  (S.-et-O.). 

—  20  lits. 

1011.  Mme  Carez,  Xainville-les-Roches  (S.-et-O.).  — 

22  lits. 

1013.  -  -  Mme  Viel,  La  Grauge-aux-Bois,  Verres  (S.-et-O.). 

—  20  lits. 

1013.  Château  de  Courcelles,  à  Presles  (S.-et-O.).  — 

35  lits. 

1014.  M.  Ed.  Meunier,  à  Longjumeau  (S.-et-O.),  20  lits, 

et  M.  Salomon,  à  Longjumeau,  13  lits.  —  33  lits. 
1013.  Mme  Loriga,  18,  rue  de  l’Assomption.  —  20  lits. 
1016.  Patronage  de  Seine-Port,  M.  l’abbé  Duchein.  — - 
20  lits. 

2027.  M.  le  Curé  de  Sevran.  —  24  lits. 
iot8.  Mme  Évette,  à  Montlignon.  —  20  lits. 
lotg.  Château  de  Pourtalès.  —  20  lits. 


80  Hôpitaux  pour  les  soldats  belges  : 

Hôpital  Albert  1”,  à  l’IIôtel-Dieu  de  Paris  (entrée,  2,  rue 
d’Arcole).  —  200  lits. 

Hôpital  franco-belge  (ITnion  des  Femmes  de  France),  au 
lycée  Carnot.  —  33  lits. 

Hôpital  de  l’Union  Belge  (Pnion  des  Femmes  de  France), 
à  Courbevoie,  dépôt  de  convalescents.  —  200  lits. 

Hôpital  de  Neuilly-sur-Seine  (M^o  la  duchesse  de 
^’endôme).  —  10  lits. 


90  Hôpitaux  pour  les  soldats  anglais  (Croix- 
Rouge  anglaise,  section  de  Paris,  32,  avenue  d’Iéna)  : 
Hertford  hospital,  fondateur  Richard  Wallace,  à  Leval- 
lois-Perret. 


Hôpitaux  auxiliaires  :  à  Rouen,  Abbeville,  Boulogne,  etc. 

Hôpital  de  l’armée  anglaise,  à  Trianon-Palace,  Versailles. 

Hôpitaux  alliés,  autorisés  par  la  Croix-Rouge  anglaise 
et  par  les  Comités  franco-anglais,  sans  engagement 
de  responsabilités  :  Australian-hospital,  Allied  forces 
base  hospital,  Ditchess  of  Westminster  hospital,  etc.  ; 
de  môme  à  Calais,  Dunkerque,  Wimereux,  Boulogne, 
Le  Tréport,  Fécamp,  Rennes,  Uskub  (Serbie). 

I.es  soldats  anglais  sont  également  soignés  dans  les 
hôpitaux  français,  suivant  les  besoins,  à  Paris  (lycée 
Buffon,  hôpitaux  divers),  et  surtout  en  province  (Ver¬ 
sailles,  Angers,  I.e  Havre,  Calais,  Boulogne,  Paris-Plage 
Rouen,  J  uvisy.  Le  Mans,  Villeneuve-Saint-Georges,  etc.). 


lo®  Formations  sanitaires  américaines  : 

Hôpital  Tuok,  à  Rueil  (S.-et-O.).  Ambulance  améri¬ 
caine,  filiale  de  l’hôpital  américain  de  Paris,  installée 
boulevard  Inkermann,  à  Neuilly-sur-Seine. 

Hôpital  complémentaire  Stillmann,  ig,  rue  Rembrandt, 
pour  officiers  français  et  belges. 

Hôpital  auxiliaire  Wanamaker,  127,  avenue  desChamps- 
Élysées. 

Hôpital  auxiliaire  Cooper  Hewitt,  21,  avenue  du  Bois-de- 
Boulogne. 

Ambulance  mobile  Harjes,  31,  boulevard  Haussmann. 

Hôpital  auxiliaire  Witelaw  Reid,  6,  rue  de  Chevreuse. 

Hôpital  auxiliaire  James  H.  Hyde,  18,  rue  Adolphe- 
Yvon. 

Maisons  de  repos  pour  infirmières  (château  Tuck,  à  la 
Malniai.son  ;  château  Robert  Woods  Bliss,  à  Mormant, 
Seine-et-Marne). 


1 1«  Formations  sanitaires  étrangères  diverses  : 

a.  Croix-Rouge  japonaise  : 


Hôpital  pour  les  blessés  alliés,  à  l’Hôtel  Astoria  (hôpital 
japonai.s).  —  150  lits.  Deux  chirurgiens,  deux  phar¬ 
maciens,  25  infirmières. 

b.  Croix-Rouge  sud-africaine  : 

Formation  sanitaire  de  100  lits,  avec  personnel  et  ambu¬ 
lances  automobiles. 

c.  Colonie  italienne  : 

Hôpital  complémentaire,  villa  Molière,  57,  boulevard 
Montmorency-. 

d.  Colonie  grecque  : 

Hôpital  complémentaire,  6,  rue  de  Chateaubriand. 

e.  Colonie  russe  ; 

Hôpital  auxiliaire,  ,121,  avenue  des  Champs-Élysées. 
Pius  une  péniche-ambulance,  offerte  par  la  colonie  cïe 
Petrograd. 

f.  Colonie  danoise  : 

Péniohe-ambulance  {La  Danoise)  offerte  à  l'Union  des 
Femmes  de  France,  laquelle  société  de  Croix-Rouge 
a  organisé  la  première  le  transport  des  blessés  par  des 
péniches. 


Le  Gérant:  J.-B  BALLIÈRE. 


10784-15  —  CoRBEU,  Imprimerie. Crüté. 


LIBRES  PROPOS 


77 


.V^\  LIBRES  PROPOS 

J  3I-ES  MÉDECINS  ET  LES  “  EMBUSCADES  ” 

^.-AyNolre  confrère  in  partibus  -iiifidelium,  le  O. 

lOèieineiiceau,  dont  la  pliuiie  impétueuse,  bien  qu’  «  eii- 
'  chaînée  »,  s’élance  souvent  en  des  bonds  terribles 
{sictit  tigris),  mais  animés  d’une  fureur  toute  patrio¬ 
tique,  a  fait  la  chasse  (elle  semblait  pourtant  fer¬ 
mée  !)  aux  «  embusqués  »  de  toute  catégorie, 

I<es  médecins  n’ont  pas  été  oubliés  (i),  et  c’est 
pourquoi  j’en  parle;  incidemment  d’ailleurs  et  sans 
colère,  vaincu  par  le  besoin  d’être  persuadé  que,  si 
([uelque  chose  était  pcut-être\èxii^  hier,  elle  ne  l’est 
assurément  plus  aujourd’hui,  et  qu’après  avoir 
fouillé  et  bouleversé  tous  les  trous  d'  <i  embusciués  », 
M.  Clemenceau  ne  trouverait  déjà  plus  le  moindre 
mulot. 


Si  j’ai  dit  peut-être,  c’est  qu’apparemment  il 
subsiste  une  possibilité  dans  un  sens  ou  dans  un 
autre,  voire  le  cas  où  les  témoignages  indiscutable¬ 
ment  sincères,  qui  s’offrent  à  l’Homme  enchaîné, 
ne  seraient  pas  tous  ni  toujours  dogmatiquement 
infaillibles. 

ilalheureii.sement,  panni  les  documents  qu’Anas- 
tasie  a  bien  voulu  laisser  à  notre  curiosité,  il 
en  est  qui  paraissent  incontestables,  tels  les  sui¬ 
vants  (2)  : 


«  I<ettre  d’un  conseiller  municipal  de...,  25  février 

1915  : 

Le  chef  (lu  service  de  santé  est  du  pays,  et  cela  se  voit  : 
■SOU  fils  est  resté  comme  infirmier,  quoique  appartenant 
.111  service  armé,  et  lorsque  les  hommes  de  cette  catégorie 
'int  été  remplacés  par  des  hommes  du  service  auxiliaire, 
le  fils  à  papa  a  été  classé  dans  le  service  auxiliaire  et  a 
pourvu  lui-mêMue  à  son  propre  remplacement. 


Ivcttre  du  5  avril  1915  : 

M.  X...,  fils  du  docteur  X...  (ici,  le  nom  d'un  homme 
■  onmi),  embusqué  dès  le  début  de  la  guerre  (vjugt-ciuq 
■ms,  service  armé),  d’abord  comme  traducteur  dans  un 
.''crvice  civil,  puis  maintenant  attaché  à  l’hôpital  d’A..._ 
([ue  dirige  son  père,  —  bien  qu’il  n’ait  fait,  lui,  aucune 
éludé  de  médecine. 

Z...,  vingt-sept  ans,  de  B...,  aide-major,  resté  dans  cette 
ville  chez  ses  parents  depuis  le  début  de  la  guerre.  » 

C’est  à  n’y  pas  croire  !  et  j’avoue  cju’il  me  serait 
irès  pénible  d’épiloguer. 

Aussi  je  préfère  qu’on  laisse  les  nombreux  pères 
qui  pleurent  leurs  enfants,  qu’on  laisse  les  médecins 
lèsignés  d’avance  aux  sombres  décrets  qu’a  pronon¬ 
cés  ou  que  prononcera  le  destin  comme  rançon  du 
devoir  accompli  par  leur  fils  en  pansant  les  blessés  des 
premières  tranchées,  depuis  les  débuts-  de  la  guerre  ; 
je  préfère,  dis-je,  qu’on  laisse  les  mis  et  les  autres 

(1)  L'Homme  Enchaîné,  21,  22,  23  avril  191;. 

(2)  Ibidem,  22  avril  1915. 


cultiver  avec  amour  cette  persuasion  quasi  intui¬ 
tive,  savoir  :  qu’à  aucun  moment,  au  milieu  des 
maux  supportés  en  commun,  suivant  une  réparti¬ 
tion  rigoureusement  nécessaire  ou  purement  for¬ 
tuite,  le  geste  d’un  médecin  n’a  failli  ébranler  à 
son  avantage  l’équilibre  des  risques  suprêmes. 

Mais  quant  à  ce  qui  vise  le  rôle  du  major  au  con¬ 
seil  de  révision,  peut-être  sera-t-il  permis  à  des 
médecins  d’accueillir  avec  le  doute  philosopliique 
jiréalable  certaines  affirmations  du  public,  celui-ci 
fût-il  composé  d’officiers,  ces  officiers  fussent-ils 
su])érieurs  et  sortis  de  l’École  de  guerre. 

Si,  par  exemple,  un  major  confirme  une  première 
réforme  sans  qu’il  juge  à  propos  d’examiner  de 
nouveau  le  réformé,  encore  faudrait-il  préciser  et 
faire  connaître  de  quelle  tare  physique  il  s’agit,  lui 
candidat  peut  être  refusé  à  vue,  pour  son  indice 
insuffisant,  alors  que  sou  poids  et  sa  taille  sont 
connus  d’avance;  car  en  ce  qui  concerne  tout  au 
moins  les  rapports  admis  entre  la  mensuration  tho¬ 
racique  et  les  deux  autres,  un  médecin  exercé  voit 
de  suite  ce  que  le  public  ne  voit  pas. 

S’il  a  suffisamment  conscience  de  soi-même  et  de 
ses  aptitudes,  il  n’a  pas  à  se  prêter  au  simulacre 
d’examens  superflus,  dans  Tunique  but  d’offrir  une 
satisfaction  extramilitaire,  aux  compétences  mili¬ 
taires  de  la  galerie. 

Je  ne  crois  pas,  d’autre  part,  jusqu’à  preuve  du 
contraire  et  malgré  le  témoignage  d’un  officier  (3) , 
qu’un  médecin  soit  capable  de  proclamer  cardiaques 
toute  mie  théorie  de  séminaristes  :  cardiaques  parce 
que  séminaristes.  Si  le  médecin  esquisse  avec  évi¬ 
dence  un  parti  pris  injustifiable,  il  sort  de  son  rôle  et 
tombi.»  dans  le  droit  commun,  c’est-à-dire  qu’il 
mérite  les  observations  du  conseil  de  révision.  Si 
ce  dernier  fait  le  muet  et  se  contente  de  sou¬ 
rire,  il  est  coupable  et  se  fait  le  complice  du 
médecin. 

Au  fait,  ne  poussons  pas  plus  loin  ce  libre  examen' 
Faisons  confiance  aux  dieux  qui  lisent  fiévreuse¬ 
ment  l’Homme  enchaîné. 

Nous  autres,  les  gens  d’en  bas,  continuons  de 
travailler  et...  d’espérer. 

CORNKT. 

P.  S.  —  Des  confrères  abonnés  ou  simples  lecteurs 
de  Paris  Médical  nous  ont  fait  part  de  leurs  obser¬ 
vations  au  sujet  d’un  Libre  Propos  d’un  de  nos 
collaborateurs. 

Nous  les  remercions  avec  empressement,  et  trans¬ 
mettrons  à  ipn  de  droit  leurs  remarques  auxquelles 
il  semble  a  priori  difficile  de  donner  une  égale  satis¬ 
faction,  puisque  les  unes  disent  «  oui  »  et  les  autres 
«  non  »  .sur  le  même  sujet. 

C. 

(3)  Ibidem,  21  avril  1913. 
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CINQ  CAS  DE 

PARAPLÉGIE  ORGANIQUE 

CONSÉCUTIVE  A  DES  ÉCLATEMENTS  D’OBUS 
SANS  PLAIE  EXTÉRIEURE 

le  D'Jean  HEITZ, 

Alde-majnr  de  i- classe. 

Ancien  interne  tics  hôpitaux  tle  P«ris. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observe-r,  en  sep¬ 
tembre  I(ji4,  à  la  15"  ambulance  du  Coriis  colo¬ 
nial,  5  cas  de  paraplégie  sans  plaie  extérieure 
chez  des  soldats  (jui  avaient  été  renversés  par 
l’éclatement  d’obus  à  courte  distance. 

L’absence,  chez  tous  ces  malades,  de  signes  de 
contusion  lombaire  (pas  d’ecchj'mose  précoce  ni 
tardive  ;  pas  de  douleur  à  la  jiression  des  masses 
musculaires  ni  des  saillies  fisseuse.s)  ;  l’absence 
également  de  toute  irré-gularité  de  la  ligne  des 
apophyses  épineuses  pennettaient  d’écarter  l’idée 
d’une  compression  de  la  moelle  par  fracture  ou 
par  luxation  du  racliis. 

On  ne  pouvait,  d’autre  part,  s’arrêter  au  dia-^ 
gnostic  de  manifestation  purement  fonctionnelle, 
car  il  n’existait  aucun  signe  d’hy.stérie,  et  d’autre 
part  les  symptômes  observés  présentaient  un 
caractère  nettement  organique,  particulièrement 
les  troubles  sphinctériens  et  les  anesthésies  à  ty2)e 
radiculaire.  L’évolution  ultérieure  a  d’ailleurs 
entièren^nt  confirmé  cette  première  impression, 
qu’il  s’agissait  d’une  lésion  de  la  moelle  ou  des 
racines. 

Les  faits  analogues  ne  paraissent  pas  avoir  été 
fréquenuuent  observés,  au  moins  dans  la  guerre 
actuelle.  Panni  les  nombreux  travaux  consacrés 
aux  accidents  ncrv’cux  présentés  par  les  bles¬ 
sés,  nous  ne  relevons,  dans  cet  ordre  d’idées, 
que  la  communication  de  Roussy  (i),  conceniaut 
deux  soldats  renversés  par  l’éclatement  d’un  obus, 
mais  dont  les  accidents  i^raplé’giques  cédèrent 
rapidement  à  la  iisjxhothérapie. 

Par  contre,  dans  le  livre  de  Laurent  (2),  on 
rencontre  des  descriptions  rapiielant  de  très 
près  les  faits  qui  forment  le  sujet  du  présent 
article. ’A  côté  des  blessures  de  la  moelle  par 
balle,  I^aurent  s’étend  iissez  longuement  sur  les 
accidents  de  commotion  médullaire  : 

«  La  commoüou  cérébro-spinale,  notée  particulière¬ 
ment  dans  l’explosion  d’obus,  s’accompagne  ou  non  de 
traces  de  contusion.  Elle  peut  être  légère  et  se  mani» 
fester  par  l'engourdissement,  les  fourmillements,  l’hyper¬ 
esthésie  avec  ou  sans  perte  de  conscience  ;  ou  être  grave, 
le  malade  tombant  dans  la  torpeur,  inerte  comme  s'il 

II)  ItoiTssY,  Accidents  nerveux  produits  à  distance  par 
l’éclatement  d’obus  (Soc.  de  neurologie,  4  décembre  1914). 

(J)  1).  Laurent,  Li  guerre  eu  Bulgarie  et  en  Tunitiie, 
•’aris,  1914,  PP-  33^317- 


était  foudroyé,  et  paralysé  des  quatre  membres  et  des 
sphincters.  l’itisieurs  cas  avaient  de  la  rétention  d’urine. 
A  la  suite  de  l’indication  que  j’avais  donnée  de  cette 
commotion,  l’ascalis  et  Clarac  ont  signalé  des  cas  ana¬ 
logues,  sans  ecchymose. 

<'  La  guérison  est  rapide  dans  de  nombreux  cas,  mais 
il  peut  persister  de  la  paralysie  et  des  troubles  mentaux. 

Il  faut  donc  distinguer  le  choc  psychique  et  le  choc 
phj'sique  ;  et  de  celui-ci  deux  modalités,  le  choc  externe 
par  explosion  d’obus  et  le  choc  interne  par  la  balle  tra¬ 
versant.  » 

l’armi  les  ob.servations  rapportées  clams  le  livre 
(le  Laurent,  nous  en  avons  relevé  huit  ciui  ont 
trait  à  la  commotion  i)hj-sique  par  choc  externe 
sans  jjlaie.  Elles  .sont  malheureusement  assez 
succinctes  et  n’ont  jm  être  suivies  que  jjendant 
un  temirs  assez  court.  Dans  trois  de  ces  cas,  ajrrès 
deux  ou  trois  jours  de  paralysie,  les  malades  ont 
pu  se  remettre  à  marcher,  mais  très  difficilement, 
le  dos  voûté,  se  jilaignant  des  lombes.  Deux 
autres  sont  restés  quatorze  jours  à  l’ambulance  : 
l’un  d’eux  avait  dans  les  premiers  temps  l’im- 
jjression  cjue  ses  jambes  étaient  en  bois,  mais  au 
déirart  l’anesthésie  avait  disparu. 

A  vrai  dire,  on  se  défend  mal,  jîour  tous  les 
malades  précédents,  d’une  imiiression  de  troubles 
surtout  fonctionnels.  La  nature  organiciue  de  la 
l)arai)légie  est  jilus  vraisemblable  chez  un  soldat 
qui,  un  mois  aijrès  l’accident,  présentait  encore  de 
l’incontinence  d’urine.  11  en  est  de  même  pour 
un  sous-lieutenant  qui,  trois  mois  ajrràs  avoir  été 
renversé  par  un  obus  à  Tchataldja,  présentait 
une  insensibilité  à  peu  près  complète  de  la  région 
des  deux  sciaticiues,  avec  sensibilité  moins 
atteinte  des  nerfs  cruraux  ;  il  ne  pouvait  se  tenir 
debout  que  soutenu  par  deux  personnes,  et 
marchait  en  tramant  les  jambes.  Il  avait  uriné 
du  sang  irendant  dix  jours. 

Tous  ces  malades  ont  été  évacués  vers  l’inté¬ 
rieur  du  irays  bulgare,  et  Laurent  ne  dorme  pas 
de  renseiguements  sur  l’évolution-  ultérieure. 

Dans  des  circonstances  jrlus  favorables,  il  nous 
a  été  possible  d’obtenir  des  détails  sur  le  .sort  et 
sur  l’état  actuel  de  nos  cinq  malades,  six  mois 
écoulés  ajrrès  l’accident. 

Nous  tenons  à  remercier  irarticulièrement  M.  le 
Dr  Le  Tonturier,  médecin-chef  de  la  150  ambu¬ 
lance  du  Coqrs  colonial,  cjui  a  bien  voulu  nous 
confier  la  surveUlauce  de  ces  malades  et  nous  auto¬ 
riser  à  utüiser  les  notes  jrrises  à  leur  sujet. 


ÜBSEHVATiox  I.  —  Paraplégie  presque  totale  ; 
anesthésie  remontant  jusqu’aux  aines  et  irortant 
inégalement  sur  les  trois  modes  ;  conservation  des 
réflexes  rotulieus  ;  troubles  légers  de  la  miction  ; 
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Tachialgie.  Amélioration  progressive,  mais  encore 
très  incomplète  au  bout  de  cinq  mois. 

M.  X...,  sous-lientenant,  âgé  de  vingt-trois  ans,  entre 
à  l’ambulance  le  15  septembre  1914.  ba  veille  au  matin, 
se  trouvant  avec  sa  compagnie  sur  la  ligne  de  feu,  a  vu 
un  obus  tomber  derrière  lui.  Il  a  été  projeté  à  terre,  sur 
le  dos,  par  l'explosion.  Il  n’a  pas  perdu  connaissance, 
mais  s’est  trouvé  dans  l’impossibilité  de  se  relever.  Après 
une  nuit  passée  au  poste  de  secours,  il  nous  est  amené 
en  automobile  à  12  kilomètres  environ  du  lieu  de  l’acci¬ 
dent. 

Il  se  plaint  surtout  d’une  violente  racliialgie.  A  l’exa¬ 
men  de  la  région  lombaire,  aucune  plaie,  aucune  ecchy¬ 
mose  (ni  ce  jour-là  ni  les  suivants).  Pas  de  point  apo- 
physaire  do.uloureux,  aucune  inégalité  osseuse.  Il  n’y 
avait  pas  eu  d’évacuation  vésicale  depuis  l’accident  et 
l’on  s’apprêtait  à  le  sonder  le  16  au  matin,  lorsque  se 
produisit,  avec  quelques  efforts,  une  première  miction 
spontanée. 

Pes  deux  membres  inférieurs  étaient  paralysés  au 
même  degré  :  le  malade  ne  pouvait  s'asseoir  de  lui-même. 
Même  soutenu  sous  les  aisselles,  il  ne  pouvait  esquisser 
un  seul  pas.  En  position  couchée,  il  pouvait  seulement 
déplacer  très  légèrement  les  membres,  dans  le  sens  laté¬ 
ral.  Rien  d’anormal  du  côté  des  membres  supérieurs. 

Ea  sensibilité  des  téguments  des  membres  inférieurs 
était  nettement  atteinte  :  l’anesthésie  à  la  piqûre  et  à  la 
température  était  complète’  jusqu’au  niveau  de  l’aine 
des  deux  côtés  ;  la  sensibilité  tactile  par  contre  n’était 
abolie  que  dans  les  territoires  des  racines  sacrées  (pieds, 
face  externe  des  jambes,  face  postérieure  des  cuisses, 
scrotum):  elle  persistait  un  peu  atténuée  toutefois  dans 
le  territoire  des  racines  lombaires.  Perte  de  la  sensation 
de  position  des  orteils. 

Réflexe  plantaire  aboli  des  deux  côtés  ;  réflexes  cré- 
mastérien  et  abdominal  conservés. 

Ees  deux  réflexes  rotuliens  étaient  normaux. 

Aucun  trouble  cérébral,  pas  de  shock  ;  pouls  et  res¬ 
piration  normaux.  Aucun  trouble  de  la  sensibilité 
objective  des  régions  non  paralysées  ;  aucun  stigmate 
hystérique. 

Ee  20  septembre,  le  malade  est  évacué  par  train  sani¬ 
taire  dans  un  état  absolument  stationnaire,  tant  au  point 
de  vue  motilité  que  sensibilité.  Réflexes  rotuliens  non 
modiflés  ;  les  mictions,  un  peu  difficiles,  s’effectuent 
spontanément  une  ou  deux  fois  par  vingt-quatre  heures  ; 
aucun  trouble  de  la  défécation.  Persistance  de  la  rachial¬ 
gie. 

Ee  27  janvier  1915,  le  malade  nous  écrit  de  l’hôpital 
d’Angers  où  il  est  en  traitement  :  «  Mes  jambes  sont 
toujours  paralysées  ;  la  droite  n’a  fait  presque  aucun 
progrès  et  je  ne  puis  marcher  qu’avec  des  béquüleSi  en 
me  soutenant  partiellement  sur  la  jambe  gauche.  Ea  sen¬ 
sibilité  n’est  pas  encore  entièrement  revenue  :  des  deux 
côtés,  je  n’ai  pas  encore  la  sensation  de  contact,  non 
plus  que  celle  de  chaud  on  de  froid.  Ees  reins,  très  dou¬ 
loureux  au  début,  ne  me  font  plus  souffrir  mainte¬ 
nant  qu'à  la  suite  d’une  marche  trop  longue  ou  d’une  se¬ 
cousse.  Ees  troubles  de  la  vessie  ont  complètement  dis¬ 
paru.  » 

Obs.  II.  Paraplégie  totale  avec  anestliésie 
très  étendue  à  type  syringonryélique  prédomi¬ 
nant  ;  perte  des  réflexes  rotuliens  ;  pas  de  troubles 
sphinctériens  ;  rachialgie  ;  congestion  pulmo¬ 


naire  précoce  ;  escarres.  Guérison  encore  incom¬ 
plète  au  bout  de  cinq  mois. 

Cl...,  soldat  de  2®  classe,  trente-deux  ans,  entre  à 
l’ambulance  le  26  septembre  1514.  E’avant-veille,  14  sep¬ 
tembre,  vers  quatre  heures  du  soir,  se  trouvant  à  une 
tranchée  de  première  ligne,  a  été  renversé  par  l’éclate¬ 
ment  d’un  obus  qu’il  n’avait  pas  vu  arriver  :  il  ne  peut 
dire  si  l’obus  a  éclaté  en  avant  ou  en  arrière  de  lui, 
d’autant  plus  qu’il  ne  reprit  connaissance  qu’au  milieu 
de  la  nuit.  Il  resta  ainsi,  à  demi  plongé  dans  l’eau,  jus¬ 
qu’au  15  à  onze  heures  du  matin  où  les  brancardiers  le 
relevèrent. 

Ea  paralysie  était  absolue,  aucun  mouvement  n’étant 
possible  du  côté  des  membres  inférieurs.  Ee  malade 
se  plaignait  de  douleurs  dans  les  jambes  et  à  la  région 
lombaire.  E’examen  de  cette  dernière  ne  donnait  aucun 
renseignement. 

Ees  réflexes  rotuliens  étaient  abolis  des  deux  côtés; 
de  même  les  réflexes  plantaires  ;  le  réflexe  crémastérien 
était  aboli  à  gauche,  faible  à  droite  ;  le  réflexe  abdomi¬ 
nal  absent  des  deux  côtés. 

Ea  sensibilité  tactile  était  à  peu  près  intacte,  sauf 
au  niveau  des  pieds  et  de  la  face  externe  des  jambes 
où  elle  était  nettement  diminuée.  Par  contre,  la  sensi¬ 
bilité  à  la  piqûre  était  abolie  dans  toute  l’étendue  des 
^membres  intérieur,  et  très  diminuée  à  l’abdomen  et 
aux  lombes  jusqu’à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  de 
l’ombilic  (territoires  de  la  première  lombaire  et  des  trois 
dernières  dorsales).  Ea  sensibilité  thermique,  abolie 
aux  pieds,  à  la  face  externe  des  jambes  et  à  la  face  posté¬ 
rieure  des  cuisses,  revenait  partiellement  dans  les  ter¬ 
ritoires  des  deuxième  et  troisième  lombaires  à  la  face 
antérieure  des  cuisses,  ainsi  qu’à  la  région  sous-ombi¬ 
licale.  , 

Aucun  stigmate  hystérique. 

Ee  malade  avait  toujours  pu  uriner  spontanément  ime 
fois  par  vingt-quatre  heures  ;  mais  il  éprouvait  parfois 
des  envies  non  suivies  d’effet.  Constipation  les  premiers 
jours,  ayant  cédé  par  une  selle  spontanée  le  20  septembre. 

E’ auscultation  montrait  du  souffle  et  des  râles  sous- 
crépitants  aux  deux  bases,  qui  expliquaient  la  sensation 
d’étouffement  dont  se  plaignait  le  malade.  Pouls  normal. 

On  pratique  de  la  révulsion  aux  bases,  tout  en  faisant 
garder  au  malade,  une  grande  partie  de  la  journée, 
la  position  assise. 

,  Ee  22  septembre,  il  est  évacué  en  bonne  voie  d’amého- 
ration  :  les  signes  de  congestion  pulmonaire  se  sont  effacés. 
Ees  fonctions  vésicales  et  intestinales  s’effectuent  d’une 
façon  satisfaisante.  Quelques  mouvements  reparaissent 
déjà  du  côté  des  membres  inférieurs,  que  le  malade  peut 
déplacer  quelque  peu  dans  le  sens  latéral. 

Ee  D*  Solelis  (i)  nous  communique,  en  février  1915, 
ces  renseignements  sur  l’évolution  ultérieure  :  «  Cl.., 
est  encore  en  traitement,  mais  en  bonne  voie  après  une 
longue  période  où  son  état  resta  très  précaire  ;  à  son 
arrivée  à  Vie,  la  paralysie  était  complète  avec  perte  des 
réflexes  rotuliens,  mais  sans  troubles  sphinctériens. 
Il  présentait  des  signes  de  congestion  hypostatique  des 
bases,  et  une  escarre  sacrée  qui  devait  s’étendre  rapi¬ 
dement  pour  atteindre  les  dimensions  d’une  main,  en 
même  temps  qu’il  en  apparaissait  d’autres  aux  deux 

(i)  Il  nous  est  agréable  d’adresser  ici  410s  remerciements 
au  Df  Solelis,  médecin-chef  de  l’hôpital  de  Vic-sur-Cère, 
pour  l’obligeance  avec  laquelle  il  a  répondu  à  notre  demande 
de  renseignements  concernant  deu.X  de  ces  malades. 
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trochaulers.  La  tcmpüratiire  oscillait  autour  de  38“  ; 
traces  d'albuiiiiiie.  Le  malade  accusait  des  douleurs 
iutenses,  à  la  rcKioii  sacrée  et  le  long  des  sciatiques,  qui 
ne  pouvaient  être  calmées  que  par  la  morpliiue. 

«  L’amélioratiou  ue  se  dessine  qu’à  partir  du  25  décem¬ 
bre;  sous  l'influence  de  piqûres  répétées  d’huile  camphrée 
et  de  la  station  assise,  les  troubles  pulmonaires  s’effacent, 
la  température  tombe,  les  escarres  se  cicatrisent  ; 
quelques  mouvements  s’accusent  du  côté  des  membres 
inférieurs  avec  réapparition  léfière  des  réflexes  rotuhens. 

«  Le  15  février  1915,  le  malade  marche  un  peu,  et 
même  quelqnefoissans  héijiiillcs  ;  les  réflexes  sont  à  peu  près 
normaux;  il  ne  persiste  plus  qu’une  petite  escarre  de  la 
grandeur  d’une  pièce  de  2  francs,  au  sacrum.  Le  malade 
accu.se  encore  un  peu  de  rachialgie  à  la  marche  et  surtout 
à  la  fin  de  la  journée  ;  la  seiisibiliré  objective  est  à  peu 
près  revenue  à  la  piqûre,  sauf  aux  pieds.  » 

Obs.  III.  —  Paraplégie  d’abord  absolue,  mais 
rapidement  améliorée  ;  anesthésie  limitée  aux 
territoires  des  racines  saerées  et  portant  sur  les 
trois  modes  ;  conservation  des  réflexes  rotulieus  ; 
troubles  légers  de  la  miction  ;  rachialgie.  Malgré 
l’amélioration  rapidement  prononcée,  la  guérison 
était  encore  très  incomi)lète  après  quatre  mois 
et  demi. 

B...,  trente-trois  ans,  soldat  de  2“  classe,  entre  à 
l’ambulance  le  17  septembre  1914.  11  avait  été  projeté 
à  terre  très  violemment,  le  14  septembre  à  dix  heures 
du  matin,  par  un  obus  éclaté  derrière  lui.  Il  perdit 
connaissance  et  la  nuit  était  venue  quand  il  se  retrouva, 
étendu  sur  la  terre  et  baignant  en  partie  dans  l’eau. 
Il  souffrit  beaucoup  du  froid  jusqu’au  matin  où  il  fut 
relevé  et  conduit  au  poste  de  secours. 

Il  se  plaignait  d’une  rachialgie  sourde,  presque  con¬ 
tinue,  exaspérée  par  la  toux.  A  l’examen  direct  de  la 
région  lombaire,  aucune  plaie,  aucun  point  douloureux, 
aucune  irrégularité  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses, 

La  paraplégie,  absolue  le  lendemain  de  l’accident, 
n’avait  encore  en  rien  cédé  le  17.  Le  20  septembre,  pour 
la  première  fois  seulement,  apparurent  quelques  mou¬ 
vements  des  orteils  et  des  pieds. 

Réflexes  rotuliens  normaux  dès  le  premier  examen  ; 
réflexes  cutanés  plantaires  se  faisant  en  flexion  des  deux- 
côtés  ;  réflexes  crémastérieiis  et  abdominaux  normaux. 

Il  y  avait  de  l’anesthésie  aux  trois  modes,  mais  rela¬ 
tivement  peu  étendue.  Du  côté  gauche,  f)n  notait  une 
abolition  des  sensations  doidoureuses  et  thermiques 
dans  tout  le  territoire  des  racines  sacrées,  avec  diminu¬ 
tion  très  nette  au  même  niveau  de  la  sen.sibilité  tactile  ; 
aucun  trouble  percei)tible,  par  contre,  dans  le  territoire 
des  racines  lombaires.  A  droite,  on  notait  la  même  dis¬ 
tribution  portant  sur  les  trois  sensibilités,  mais  avec 
une  moindre  intensité. 

.\ucuu  stigmate  d’hystérie. 

La  première  miction  se  produisit  spontanément, 
après  d’assez  longs  efforts,  le  16,  c’est-à-dire  quarante- 
huit  heures  après  l’accident.  A  partir  de  ce  moment, 
il  eut  deux  mictions  chaque  jour,  mais  non  sans  quelques 
difficultés.  Première  selle  spontanée  le  17. 

Le  22  septembre,  le  malade  est  évacué  en  bonne  voie 
d’amélioration.  La  rachialgie  est  cependant  encore  très 
accusée.  Les  fonctions  sphinctériennes  s’effectuent  à 
peu  près  normalement.  Les  mouvements  des  membres 
inférieurs  sont  beaucoup  plus  étendus,  et  au  moment 


où  on  s’apprêtait  à  l’emporter,  le  malade,  soutenu  sous 
les  bras,  put  esquisser  un  pas.  Réflexes  rotulieus  uôu 
modifiés. 

Le  27  janvier  79/5,  il  nous  écrit  de  son  village  :  «  La 
marche  est  possible  avec  une  canne  ;  je  traîne  encore  un 
peu  les  jambes.  Je  sens  bien  les  piqûres  et  les  pincements 
aux  jambes,  surtout  eu  certains  endroits.  Je  n’urine 
pas  encore  quand  je  le  voudrais.  Ce  qui  me  fait  le  plus 
souffrir,  c’est  les  reins,  car  je  ne  peux  me  redresser  sans 
douleur.  » 

Obs.  IV.  —  Paraplégie  pre.sque  totale  surtout 
à  gauche  ;  anesthésie  très  étendue  à  type  syrin- 
gomyélique  pur  ;  réflexe  rotulien  gauche  aboli, 
réflexe  droit  très  affaibli  ;  troubles  sphinctériens 
prononcés  ;  pas  de  rachialgie.  Aggravation  pro- 
gre.ssive  ;  mort  au  bout  d’un  mois  par  escarres 
et  complications  pulmonaires. 

Dud...,  trente  et  uu  ans,  soldat  de  2®  classe,  entre  à 
l’ambulance  le  18  septembre  1914.  Il  a  été  blessé  au  bras 
le  17  septembre  à  six  heures  du  soir,  par  un  éclat  d’obus. 
Mais  eu  même  temps  il  était  violemment  jeté  à  terre  par 
le  choc  :  il  resta  ainsi  couché  sur  la  terre  détrempée 
(sans  avoir  toutefois  perdu  connaLssance) ,  jusqu’au  len¬ 
demain  matin  où  il  fut  de  suite  transporté  à  Sainte- 
MeHehould. 

La  blessure  du  bras  est  insignifiante.  Mais  il  présente 
une  paraplégie  très  prononcée,  surtout  du  côté  gauche 
où  seuls  quelques  légers  mouvements  des  orteils  restent 
possibles.  A  droite,  les  mouvements  sont  un  peu  plus 
étendus.  Le  réflexe  rotulien  est  aboli  à  gauche,  très  faible 
à  droite. 

Pas  de  racliialgie.  Aucune  plaie,  aucun  signe  à  l’exa¬ 
men  direct  de  la  région  lombaire. 

L’anesthésie  est  à  type  syringomyélique  pur.  Dans 
tout  le  territoire  des  racines  sacrées  et  des  troisième, 
quatrième  et  cinquième  lombaires,  elle  est  absolue, 
tant  à  la  piqûre  qu’à  la  recherche  du  chaud  et  du  froid  ; 
elle  est  seulement  atténuée,  aux  mêmes  modes,  dans  les 
territoires  radieulaires  sus-jacents  (première  et  deuxième 
lombaires,  deux  dernières  dorsales)  jusqu’à  une  ligue 
passant  par  l’ombilic. 

Les  contacts,  même  très  légers,  sont  perçus  partout. 

Les  réflexes  plantaires  sont  abolis  des  deux  côtés. 

Il  y  a  eu  de  la  rétention  d’urine  de  suite  après  l’acci¬ 
dent  jusqu’au  21  au  soir,  le  malade,-  à  partir  de  sou 
entrée  à  l’ambulance,  ayant  été  soudé  régulièrement 
deux  fois  par  jour.  La  première  miction  spontanée  s’c.st 
produite,"  avec  quelques  difficultés,  dans  la  nuit  du  21 
au  aTfla  seconde7  liTâa  matin.  Ou  a  constaté  de  l’incon¬ 
tinence  inconsciente  des  matières  le  21,  et  une  selle  nor¬ 
male  sur  le  bassin  le  22. 

Le  malade  est  évacué  le  22,  dans  uu  état  stationnaire 
à  tous  points  de  vue. 

Le  25  septembre,  il  entre  à  l’hôpital  de  Vic-sur-Cère. 
Nous  devons  encore  les  renseignements  sur  sa  dernière 
période  à  l’obligeance  du  Df  Solelis  :  «  Les  phénomènes 
paraplégiques  persistaient  à  l’entrée,  et  un  début 
d’escarre  se  manifestait  qui  tendit  rapidement  à  s’a¬ 
grandir,  en  même  temps  que  d’autres  escarres  se 
formaient.  Incontinence  d’urine.  Signes  de  congestion 
hypostatique  des  bases.  Il  mourut  le  26  octobre,  de  ses 
complications  pulmonaires,  avec  des  signes  d’affaîblisse- 
ment  progressif  du  cœur.  Il  n’a  pas  été  pratiqué  d’au¬ 
topsie.  > 
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OüS.  V.  —  Paraplégie  absolue  avec  anesthésie 
étendue  portant  sur  les  trois  modes  ;  abolition  des 
réflexes  rotuliens  ;  troubles  spliinctériens  pro¬ 
noncés  ;  rachialgie.  ]\Iort  le  dixième  jour. 

I/ap...,  vingt-cinq  ans,  soldat  de  2“  classe,  entre  le 
i8  septembre  1914  à  l'ambulance.  Le  14  septembre, 
à  cinq  heures  du  soir,  avait  été  projeté  à  terre,  à  un  mètre 
de  distance,  par  l’éclatement  d’un  obus  tombé  devant 
lui.  Il  tomba  violemment  sur  le  dos,  sans  toutefois  perdre 
entièrement  connaissance.  U  fut  relevé  le  15  matin, 
après  avoir  beaucoup  souffert  du  froid  et  de  l’humidité. 

L’état  du  malade  est  déjà  grave  le  i8.  La  vessie  dis¬ 
tendue  forme  un  globe  sous-ombilical,  et  l’urine  s’écoule 
goutte  à  goutte  par  regorgement.  On  pratique  un  son¬ 
dage  matin  et  soir.  A  aucun  moment  ne  se  manifeste 
de  tendance  à  une  miction  spontanée.  De  plus,  à  partir 
du  20,  incontinence  inconsciente  des  matières  fécales. 

Paraplégie  absolue  :  aucun  mouvement  volontaire 
possible  du  côté  des  membres  inférieurs.  Abolition  des 
réflexes  rotuliens  ;  abolition  des  réflexes  cutanés  plan¬ 
taires,  crémastériens  et  abdominaux. 

L’anesthésie  est  totale,  pour  les  trois  modes,  aux 
pieds,  aux  jambes,  à  la  face  postérieure  des  cuisses  et 
au  scrotum  (territoires  des  racines  sacrées  et  des  qua¬ 
trième  et  cinquième  lombaires).  Elle  est  également  totale, 
mais  seulement  à  la  piqûre  et  à  la  température,  jusqu’au 
niveau  de  l’ombilic  (territoires  des  trois  premières  racines 
lombaires  et  des  deux  dernières  dorsales)  ;  mais  dans 
cette  dernière  zone  les  contactssont  perçus,  quoique  impar¬ 
faitement.  Le  sens  de  position  des  orteils  et  des  pieds  est 
complètement  aboli. 

Le  malade  se  plaignait  de  douleurs  lombaires  presque 
contmues.  L’examen  direct  de  la  région  s’est  montré 
néanmoins  absolument  négatif. 

Une  escarre  commençait  à  se  former  déjà  au  moment 
de  l’entrée.  Le  malade,  évacué,  meurt  le  24  septembre  à 
Jloulins,  de  complications  pulmonaires. 

Il  s’agit  au  total  cl’uii  syndrome  assez  rare, 
puisque  quelques  cas  seulement  en  ont  été  signalés 
jusqu’ici,  et  que  les  5  observations  ci-dessus 
ont  été  les  seules  par  nous  observées  sur  un  total 
de  1 400  blessés  qui  ont  passé  à  rambulance 
liendant  et  immédiatement  après  la  bataille  de 
la  Marne. 

Ivcs  conditions  provocatrices  semblent  avoir 
été  les  mêmes  dans  les  5  cas,  les  mêmes  aussi 
qu’a  signalées  Ivaureut  :  à  savoir  le  choc  transmis 
à  courte  distance  par  l’éclatement  d’un  obus  au 
contact  du  sol. 

Trois  de  nos  malades  ont  perçu  l’éclatement 
produit  derrière  leur  dos,  et  ils  se  sont  trouvés 
])rojetés  à  terre  par  la  poussée  des  gaz.  Un  autre 
disait,  au  contraire,  avoir  vu  l’obus  éclater  devant 
lui,  et  la  région  lombaire  avait  porté  directement 
sur  le  sol.  On  peut  toutefois  se  demander  quelle 
valeur  exacte  il  faut  attacher  à  de  semblables 
affirmations  de  la  part  de  sujets  dont  le  sens 
d’observation  devait  être  forcément  quelque  peu 
troublé.  Toujours  est-il  que  le  choc  fut  assez 


violent,  dans  trois  de  nos  cas,  et  aussi  dans  iflu- 
sieurs  cas  de  Uaurent,  jîour  provoquer  une  perte 
de  connaissance  prolongée. 

Uaurent  attache  une  certaine  imijortance,  à 
côté  de  la  déflagration  des  gaz,  à  la  projection 
de  mottes  de  terre  jAus  ou  moins  volumineuses. 
Nos  malades  n’accusaient  rien  de  semblable,  ce 
qui  tient  sans  doute  à  la  nature  différente  des 
terrains. 

Peut-  être  faut-il  attribuer  quelque  valeur,  tout 
au  moins  comme  condition  aggravante,  au  séjour 
prolongé  dans  l’eau  et  au  froid  nocturne  dont  se 
sont  plaints  avec  insistance  nos  quatre  derniers 
malades.  Dejerine  (i)  cite  un  cas  d’hématom5’^élie 
caractérisé  par  de  la  jîarajAégie,  des  anesthésies 
étendues  et  des  troubles  spliinctériens,  où  la  seule 
cause  qui  ait  été  relevée  fut  l’exposition  pro¬ 
longée  du  malade  à  la  pluie. 

Te  TABLEAU  CLINIQUE,  au  moment  où  nous 
pûmes  examiner  les  malades,  quelques  heures, 
deux  jours  au  plus  après  l’accident,  était  sensi¬ 
blement  le  même  dans  tous  les  cas  ;  rappelons 
tout  d’abord  qu’en  dehors  de  la  paraplégie,  ils 
ne  se  plaignaient  que  de  douleurs  lombaires,  plutôt 
sourdes  que  violentes  au  repos,  s’accentuant  plus 
ou  moins  quand  on  déplaçait  les  malades,  et  qui 
à  cette  période  initiale  ne  s’irradiaient  jjas  dans 
les  membres.  Notons,  par  contre,  que  le  malade  III 
accusait  nettement  l’accentuation  de  ces  douleurs 
par  la  toux,  symptôme  dont  nous  verrons  l’impor¬ 
tance  au  point  de  vue  de  la  localisation  de  la 
lésion. 

A  l’examen  direct  de  la  région  lombaire,  on  ne 
constatait,  nous  l’avons  dit,  ni  plaie,  ni  signes  de 
contusion  ou  de  déplacement  osseux.  Meme  chez 
ceux  qui  se  plaignaient  le  plus  de  rachialgie,  et 
qui  devaient  la  conserv^er  longtemps,  il  n’existait 
aucun  point  douloureux  à  la  pression,  aucune 
ecchymose,  ni  au  premier  examen,  ni  aux  jours 
suivants. 

Ua  paraplégie  était  absolue  dans  3  cas,  alors 
que  restaient  possibles  certains  déplacements 
latéraux,  de  faible  étendue,  dans  les  deux  autres. 
Aucun  des  malades  ne  pouvait  de  lui-même  s’as¬ 
seoir  sur  son  séant.  Ajoutons  que  le  relâchement 
musculaire  était  complet  chez  tous  les  malades  : 
aucune  trace  de  contracture. 

Ua  sensibilité  cutanée  était  nettement  altérée 
dans  tous  les  cas,  et  toujours  uniquement  au 
niveau  des  membres  inférieurs.  Elle  remontait 
toutefois  jusqu’à  l’ombilic  dans  les  cas  IV  et  V, 
alors  que  l’anesthésie  se  limitait  au  territoire  des 

(1)  Uejebine,  Séméiologie  du  système  nerveux,  2“  édition, 
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niciues  sacrées  chez  le  malade  111.  Le  degré  d’anes¬ 
thésie  était,  dans  teiis  les  autres  cas,  plus  pro¬ 
noncé  au  niveau  des  territoires  sacrés  que  dans  le 
territoire  des  racines  lombaires. 

Cette  anesthésie  offrait  chez  le  malade  1\',  où 
elle  était  assez  étendue  d’ailleurs,  le  type  syrin- 
gomyélique  pur  (perte  des  sensibilités  douloureuse 
et  thermique  avec  C(mservation  parfaite  de  la 
.sensibilité  tactile).  Chez  les  quatre  autres  sujets, 
elle  portait  sur  les  trois  modes,  quoique  avec  une 
certaine  irrégularité,  de  ce  fait  que  la  sensibilité 
tactile  se  montrait  moins  affectée  'que  les  deux 
autres  modes  ;  cette  dissociation  relative  est  très 
nette  dans  l’observation  II,  où  l’anesthésie  tactile 
n’exi.staitquepourleterritoiredes  deux  premières 
racines  sacrées,  alors  que  les  sensibilités  à  la  piqûre 
et  thermique  étaient  altérées  jusqu'à  la  io°  dor¬ 
sale.  Dans  l’observation  V  par  contre,  les  trois 
modes  étaient  à  peu  près  également  frappés. 

Des  troubles  du  sens  de  position  ont  été  relevés 
au  niveau  des  orteils  et  des  pieds  dans  les  obser¬ 
vations  I  et  c’est-à-dire  dans  les  cas  où  les 
troubles  de  la  sensibilité  tactile  étaient  i>articu- 
lièremeiit  nets. 

Le  réflexe  rolulien  était  aboli  des  deux  côtés 
chez  les  malades  II  et  V,  d’un  côté  seulement 
chez  le  malade  I\'.  Cette  abolition  coïncidait, 
comme  on  peut  voir,  avec  des  anesthésies  parti¬ 
culièrement  étendues,  dépassant  en  tout  cas  vers 
le  haut  le  territoire  du  deuxième  segment  lom¬ 
baire  qui  comprend  le  centre  dudit  réflexe. 

I/i  réflexe  cutané  plantaire  était  aboli  dans  tous 
les  cas,  sauf  chez  le  malade  III  où  il  était  normal, 
en  dépit  de  l’anesthésie  de  la  région  plantaire  : 
le  fait,  assez  rare,  a  cependant  été  déjà  signalé 
dans  certaines  parah’sies  flasques. 

I/cs  réflexes  crêmastéricn  et  abdominal  étaient 
abolis  chez  les  malades  II  et  V,  c’est-à-dire  dans 
les  cas  où  l’anesthésie  remontait  jusqu’aux 
racines  lombaires  supérieures. 

Des  troubles  urinaires  existaient  dans  tous  les 
cas,  mais  à  des  degrés  très  différents,  puisqu’ils 
étaient  à  peine  accusés  chez  le  malade  II  qui  se 
plaignait  seulement  de  ressentir  parfois  des  • 
envies  non  suivies  d'effet  ;  assez  légers  chez  les 
malades  I  et  III  qui  purent  uriner  dès  le  deuxième 
ou  troisième  jour  sans  qu’il  ait  été  nécessaire  de 
recourir  chez  eux  à  la  soude  ;  très  prononcés  au 
contraire  dans  les  deux  derniers  cas,  où  ils  abou¬ 
tirent  à  l’incontinence  par  regorgement,  néces¬ 
sitant  des  sondages  qui  durent  être  réiiétés  jusqu’à 
la  mort. 

L'incontinence  des  matières  se  montra,  égale¬ 
ment  précoce,  chez  les  malades  IV  et  V,  et 
seulement  chez  ces  deux  derniers. 

C’est  également  dans  ces  deux  observations 


que  l’on  trouve  notée  l’apparition  d’escarres  pré¬ 
coces  (dès  le  quatrième  jour  dans  l’observ."!- 
tion  V,  au  septième  jour  dans  l’observation  I\')  : 
ces  deux  malades  succombèrent.  Il  en  fut  autre¬ 
ment  chez  le  malade  II  qui  lit  une  escarre  sacrée 
au  dixième  jour,  puis  des  escarres  trochanté- 
riennes,  et  qui  finit  néanmoins  par  guérir. 

Le  même  malade  II  présenta  également  (dès 
le  deuxième  ou  troisième  jour  après  l’accident) 
des  étouffements  avec  congestion  hypostatique  des 
bases  pulmonaires  ;  le  même  accident  apparut  un 
l>eu  plus  tard  chez  les  deux  malades  qui  suc¬ 
combèrent  par  cette  complication. 

L’évoIvUTIox  i^résenta  de  grandes  différences 
d’un  cas  à  l’autre. 

Les  phénomènes  paraplégiques  persistèrent  sans 
modification  jusqu’à  la  fin  chez  les  deux  malades 
qui  succombèrent. Ils  commencèrent  à  s’attémier, 
déjà  pendant  le  séjour  à  Sainte-ÙIenehould,  chez  le 
nmlade  III  qui,  arrivé  en  imix)teuce  absolue,  put 
cinq  jours  plus  tard  esquisser  un  pas  soutenu  sous 
les  bras  :  actuellement  ce  malade  marche  avec  une 
canne  en  traînant  un  peu  les  jambes.  L’améliora¬ 
tion  fut  plus  lente  chez  le  malade  I,  qui  parais¬ 
sait  cependant  moins  gravement  attehit  au  pre¬ 
mier  examen  :  actuellement  encore,  il  ne  marche 
qu’avec  des  béquilles,  et  le  membre  inférieur 
droit  n’a  fait  pour  ainsi  dire  aucun  progrès.  l’ar 
contre,  après  une  [jériode  de  deux  mois  absolu¬ 
ment  stationnaire,  le  malade  II  a  fait  de  tels 
progrès  qu’il  peut  même  parfois  marcher  sans 
béquilles. 

La  rachialgie  est  un  des  symptômes  les  plus 
tenaces  :  elle  sembla  s’intensifier  dans  la  seconde 
observation,  avec  des  irradiations  le  long  des 
sciatiques  tellement  douloureuses  qu’on  ne  pou¬ 
vait  les  calmer  qu’à  l’aide  de  la  morphine  ; 
elle  céda  cependant  et  le  D^  ■  Soleils  nous 
écrit  qu’il  n’eut  aucune  peine  à  en  déshabituer 
le  malade.  Sans  atteindre  ce  degré  d’intensité, 
la  rachialgie  fut  longtemps  pénible  chez*  les 
autres  malades.  Tous  trois  s’en  ressentent  encore 
lorsqu’ils  marchent  un  jjeu  trop,  ou  lorsqu’ils 
veulent  se  redresser  et  i)rincipalcment  à  la  fin  de 
la  journée. 

Les  troubles  sphinctériens  s’atténuèrent  peu  à 
peu  pour  disparaître  complètement  dans  les 
cas  I  et  II.  Notre  troisième  malade  nous  écrit 
«  qu’il  n’urine  pas  encore  comme  il  veut  ».  Rapjje- 
lons  que  ces  troubles  avaient  été  relativement  i)eu 
accusés  chez  ces  trois  malades,  en  opposition  avec 
leur  intensité  et  leur  persistance  chez  les  deux 
autres  où  l’évolution  aboutit  à  la  mort. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  s’atténuèrent  assez 
vite,  chez  le  malade  II  ;  ils  persistent  encore  par- 
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tiellenient  au  bout  de  six  mois  chez  les  trois  sur- 
viv’ants  :  notre  premier  malade  a  noté  d’une 
façon  ])récise  qu’en  certains  points  il  n’a  rc-couvré 
ni  la  sensibilité  thermi(iue,  ni  celle  des  contacts. 

Nous  ne  ]rossédons  de  renseignements  sur  la 
tenue  des  réflexes  rotuliens  que  chez  le  malade  II, 
où  le  !)'■  Solelis  a  constaté  leur  réapparition  pro¬ 
gressive  vers  la  fin  du  deuxième  mois,,  c’est-à-dire 
à  l’époque  où  les  troubles  de  la  motilité  commen¬ 
cèrent  à  céder. 

Au  total,  chez  ces  trois  premiers  malades,  le 
l)rogrès  fut  irrégulier,  mais  constant,  et  deux 
d’entre  eux  jjeuvent,  cinq  mois  après  l’accident, 
marcher  à  peu  près  sans  béquilles. 

Aucune  tendance  à  l’amélioration  ne  se  manifesta 
chez  les  deux  derniers  sujets,  qui  succombèrent 
de  comijlications  pulmonaires  et  d’escarres  au  bout 
d’un  mois,  et  même  (obs.  Y)  de  dix  jours. 

Xous  avons  cherché  à  nous  rendre  compte  de 
la  VAunui  PRONO.STiQtJE  qu’on  peut  attacher  aux 
ilifïérents  symptômes  composant  le  tableau  cli¬ 
nique  de  ces  paraplégies.  Il  ne  semble  pas  qu’il 
faille  attribuer,  à  ce  point  de  vue,  une  grande 
valeur  à  la  rachialgie,  qui  manquait  dans  un  cas 
mortel  et  qui  s’est  montrée  au  contraire  particu¬ 
lièrement  intense  chez  le  malade  qui  semble  peut- 
être  le  plus  amélioré  à  l’heure  actuelle; 

L’intensité  des  phénomènes  paraplégiques  don¬ 
nerait,  si  l’on  en  juge  par  le  premier  examen,  une 
impression  également  trompeuse  :  nous  sommes 
frappé  de  constater,  en  effet,  que  notre  premier 
malade,  qui  paraissait  le  moins  touché  à  son  entrée 
à  l’ambulance,  en  est  encore  réduit  à  marcher 
avec  des  béquilles,  alors  que  les  malades  II  et  III, 
dont  la  paraplégie  était  absolue,  sont  actuellement 
en  bonne  voie. 

Sans  doute  faut-il  attacher  plus  d’importance 
aux  changements  qui  se  jrroduisent  au  bout  de 
quelques  jours  :  il  est  certain  on  effet  que  le  pre¬ 
mier  malade  a  été  évacué  le  sixième  jour  sans 
qu’aucune  modification  fût  appréciable  dans  son 
état,  alors  que  le  malade  III,  au  contraire,  av-ait 
réalisé  dans  le  même  temps  un  progrès  remarquable. 

Le  type  de  V anesthésie  nous  paraît  sans  grande 
signification  ;  dans  le  seul  cas  où  existait  la  dis¬ 
sociation  syringomyélique  pure,  l’évolution  s’est 
montrée  fatale  ;  de  mêtile,  dans  l’observation  V 
où  les  trois  modes  de  la  sensibilité  étaient  égale¬ 
ment  touchés.  Nous  attacherions  plus  de  valeur 
peut-être  à  l’étendue  de  l’anesthésie,  qui,  dans 
les  cas  mortels,  remontait  jusqu’à  l’ombilic.  Il 
est  vrai  que  telle  était  également  sa  distribution 
chez  le  malade  II  qui  a  guéri;  mais  les  troubles 
de  la  sensibilité  s’atténuèrent  a.ssez  rapidement 
dans  ce  dernier  cas. 


La? disparition  des  réflexes  marche  de  pair 
avec  l’étendue'de  l’anesthésie.  C’est  ainsi  que  la 
disparition  des  réflexes  rotuliens  indique  une  par¬ 
ticipation  des  deuxième,  troisième  et  quatrième 
segments  lombaires,  au  même  titre  que  des 
anesthésies  siégeant  à  la  face  antérieure  des 
cuisses,  soit  dans  le  territoire  cutané  des  racines 
correspondant  à  ces  segments.  Et  cette  dispari¬ 
tion  des  réflexes  n’indique,  au  point  de  \’ne  pro- 
no.stic,  rien  de  plus  que  ces  anesthésies.  Rappelons 
que  le  malade  II  a  guéri  bien  que  les  réflexes 
rotuliens  aient  été  supprimés  chez  lui  pendant 
près  de  deux  mois. 

Il  faut,  par  contre,  attacher  une  grande  impor¬ 
tance  aux  troubles  sphinctériens,  dont  l’intensité 
apparaît  comme  rigoureusement  parallèle  à  la 
gravité  du  pronostic.  Les  deux  malades  qu’il  fallut 
sonder  régulièrement  et  '  qui  présentèrent  de 
l’incontinence  des  matières  succombèrent.  Le 
malade  II  guérit,  malgré  ses  troubles  pulmo¬ 
naires  précoces  et  ses  escarres,  parce  que  ses 
splfincters  fonctionnèrent  toujours  normalement. 

La  précocité  des  escarres  est  également,  il  n’en 
faut  pas  douter,  un  signe  de  grande  valeur,  mais 
qui  nous  semble  devoir  passer,  coinnie  importance, 
airrès  les  troubles  sphinctériens. 

Le  DiAGxo.sTic  doit  se  faire,  en  présence  d’acci¬ 
dents  paraplégiques  manifestés  après  l’éclate¬ 
ment  d’obus,  entre  une  lésion  organique  à  pro¬ 
nostic  réserv'é,  et  un  trouble  fonctionnel  où  la 
part  de  la  simulation,  consciente  ou  inconsciente, 
n’est  peut-être  pas  à  négliger. 

Dans  les  obserr^ations  reproduites  ci-dessus, 
la  nature  organique  des  accidents  n’est  pas  dou¬ 
teuse,  si  l’on  en  juge  par  l’év'olution  fatale  dans 
deux  cas,  par  l’apparition  des  escarres  (obs.  II), 
par  la  irei-sistance  des  troubles  sphinctériens 
(obs.  III)  et  d’impotence  fonctionnelle  limitée 
au  membre  inférieur  droit  (obs.  I),  encore  cinq 
mois  après  le  début  des  accidents,  liais  déjà  au 
premier  examen,  les  perturbations  des  réflexes, 
le  caractère  dissocié  et  surtout  la  distribution 
strictement  radiculaire  .des  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  objective  nous  ont  pennis  de  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  paraplégie  organique.  Ajoutons  que 
l’état  mental  paraissait  nonnal  chez  tous  ces  ma¬ 
lades,  que  nous  n’avons  noté  aucune  tendance  à 
exagérer  lessymptômes  (particulièrement  en  ce  qui 
conceniaitla  rachialgie),  qu’enfin  nousn’avoiis  con¬ 
staté,  bien  que  les  ayant  recherchés  avec  discré¬ 
tion,  aucun  des  stigmates  classiques  de  l’hy.stérie. 

C’est  tout  au  plus  si  l’on  peut  penser  à  une 
association  organico-fonctiounelle  chez  le  ma¬ 
lade  III,  où  l’amélioration  des  troubles  moteurs 
s’est  accusée  singulièrement  rapide  au  bout  de 
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([iielques  jours.  Et  encore  la  part  du  trouble  fonc¬ 
tionnel  senible-t-elle  assez  faible,  .si  on  rapproche 
cette  observation  de  celles  de  Roussy  atixquelles 
nous  faisions  allusion  plus  haut.  On  y  relève, 
])articulièrenient  accusées,  la  céphalée,  la  rachial¬ 
gie,  la  contracture  des  muscles  de  la  nuque  et  de 
la  région  dorso-lombaire,  l’amnésie.  Un  de  ces 
malades  présenta,  à  l’occasion  d’une  ponction 
lombaire,  une  crise  caractéristique  :  les  accidents 
cédèrent  ra])idement  à  la  psychothérapie.  Notons 
toutefois  l’existence,  chez  un  des  malades  de 
Roussy,  d’un  certain  degré  de  rétention  d’urine 
qui  conduisit  à  admettre  une  lésion  organique 
minime  sur  laquelle  s’était  greffée  la  névrose. 

Nous  avons  eu  également  l’occasion  d’observer 
des  manifestations  fonctionnelles,  pour  ne  jîas 
dire  hystériques,  chez  des  sujets  ébranlés  par  des 
explosions  d’obus,  mais  qui  réalisaient  un  tableau 
bien  différent  de  celui  qui  fait  le  sujet  de  cet 
article  :  c’est  ainsi  que  nous  avons  vu  un  soldat 
])ré.sentant  de  la  contracture  généralisée  du 
membre  sui)érieur  droit,  avec  les  doigts  en  griffe, 
maintenus  écartés  dans  une  position  intermédiaire 
à  la  flexion  et  à  l’extension,  avec  rigidité  absolue 
du  coude  et  des  muscles  périaxillaires.  Un  autre 
malade,  jflus  proche  du  type  décrit  par  Roussy, 
était  courbé  en  deux  par  la  rachialgie,  i)oussant 
des  cris  lorsqu’on  voulait  le  faire  redresser.  Il  ])ré- 
tendait  ne  jxnivoir  se  tenir  debout,  ni  faire  un 
seul  pas.  E’examen  montrait  une  anesthésie  abso¬ 
lue  aux  trois  modes,  qui,  loin  de  se  limiter  aux 
membres  inférieurs,  remontait  jusqu’au  sommet 
de  la  tète.  Ajoutons  que  ce  malade  a  toujours  ])U 
uriner  spontanément  et  qu’il  nous  a  donné  un 
soir,  à  grand  orchestre,  le  tableau  d’une  pseudo¬ 
perforation  gastriipie.  Une  psychothérapie  un 
peu  énergique  vint  rapidement  à  bout  de  sa  para¬ 
plégie  ;  ses  réflexes  rotuliens  étaient  nonnaux. 

Si  le  diagnostic  de  lésion  organique  n’est  donc 
pas  douteux  dans  les  cas  cpii  nous  occupent  ici,  il 
est  toutefois  assez  difficile,  en  l’absence  d’autop¬ 
sie,  de  ^localiser  d’une  façon  tout  à  fait  précise 
le  SIKOlî  DK  I..\  I,IvSION. 

.  On  arrive  encore  assez  aisément  à  déterminer 
les  segments  radiculaires  intéressés,  en  se  basant 
sur  l’état  des  fonctions  sphinctériennes  comman¬ 
dées  par  les  qi'  et  5‘‘  racines  sacrées,  ou  sur 
l’état  des  réflexes  rotuliens  (2'“,  3^’  et  racines 
lombaires),  et  des  réflexes  abdominaux  (io«, 
ne  et  12e  dorsales),  enfin  sur  la  distribution  des 
■anesthésies. 

C’est  ain.si  qu’on  peut  affirmer  que,  dans  l’ob- 
servmtion  I,  la  lésion  s’étendait  du  troisième. seg¬ 
ment  lombaire  au  troisième  segment  sacré  (con¬ 
servation  des  réflexes  rotuliens,  légers  troubles 


de  la  miction).  Dans  l’observation  V,  elle  intéres¬ 
sait  depuis  le  dixième  segment  dorsal  jusqu’au 
cinquième  sacré  (abolition  des  réflexes  rotuliens 
et  abdominaux,  incontinence  d’urine  et  des 
matières). 

Il  est  beaucoup  i)lus  difficile  de  dire  si  la  lésion 
a  porté  sur  les  racines  au  niveau  de  leur  passage 
à  travers  les  méninges,  ou  dans  leur  traversée  de 
la  substance  blanche,  et  si  elle  n’a  pas  intéressé 
jusqu’à  la  substance  grise  médullaire. 

h'aücinte  des  racines  au  niveau  des  méninges 
paraît  évidente  lorsqu’on  constate  la  rachialgie,  le 
signe  de  la  toux  (obs.  III),  des  irradiations  le  long 
des  nerfs  sciatiques  (obs.  II).  Il  y  a  tout  lieu  de 
croire  qu’une  ponction  lombaire  (que  nous 
n’aurions  d’ailleurs  pu  pratiquer  en  l’absence 
d’instrumentation)  aurait  ramené  un  liquide  hé¬ 
morragique. 

Il  n’est  pas  douteux,  d’autre  part,  que  le  tissu 
médullaire  lui-même  a  dû  être  intéressé  dans  la 
plupart  des  cas,  sinon  dans  tous,  à  la  fois  au 
niveau  de  la  sub.stance  blanche  des  cordons  posté¬ 
rieurs  et  de  la  substance  gri.'-e.  On  ne  saurait 
ex])liqucr  autrement  l’intensité  des  troubles 
sphinctériens,  la  précocité  des  escarres,  et  sur 
tout  le  caractère  des  anesthésies.  Rappelons 
qu’un  de  nos  malades  présentait  une  dissociation 
syringomyélique  typique  qui  ne  peut  être  attri¬ 
buée  qu’à  des  foyers  plus  ou  moins  nombreux, 
ayant  altéré  exclusivement  la  substance  grise 
depuis  le  troisième  segment  sacré  jusqu’au 
dixième  segment  dorsal.  Dans  les  quatre  autres 
■  cas,  les  sensibilités  douloureuse  et  thermique 
étaient  invariablement  plus  touchées  que  la  sen¬ 
sibilité  tactile,  ce  qui  conduit  à  admettre  des 
lésions  de  la  substance  blanche  associées  aux 
foj’ers  de  la  substance  grise. 

Quant  à  la  xati^rë  de  ces  eiîsioxs,  il  est 
difficile  de  la  préci.ser  en  l’ab.sence  d’autopsie. 
Mais  le  caractère  des  troubles  observés,  particu¬ 
lièrement  du  côté  de  la  sensibilité,  rappelle  trop 
celui  que  l’on  observée  dans  les  hématomyélies 
pour  qu’on  ne  soit  tenté  de  penser  à  des  lésions 
analogues.  Cette  hypothèse  se  confinne,  si  l’on 
se  souvient  que  l’une  des  causes  fréquentes  de 
l’hématomyélie  est  représentée  par  un  abais.se- 
ment  trop  rapide  de  la  pression  extérieure,  par 
exemple  chez  les  ouvriers  travaillant  dans  des 
caissons  :  il  se  produit  alors  une  paraplégie  à 
début  bmsque,  due  à  des  ruptures  multiples  de 
petits  vaisseaux  et  à  des  foyers  hémorragiques 
siégeant  de  jiréférence  dans  l’intimité  de  la 
substance  grise  de  la  moelle. 

Il  e,st  pennis  de  croire  que  le  déplacement  d’air 
provoqué  par  l’éclatement  d’obus  à  courte  dis- 
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tance  doit  déterminer,  par  un  mécanisme  inverse, 
des  ruptures  vasculaires,  tant  au  niveau  des 
méninges  que  des  substances  médullaires  blanche 
et  grise.  C’est  en  quelque  sorte  le  «  vent  du 
boulet  »  des  anciens  auteurs,  autant  qu’on  peut 
comparer  le  déplacement  d’air  provoqué  par  le 
passage  du  projectile  antique  avec  l’énorme 
déflagration  de  gaz  qui  accompagne  l’explosion 
de  l’obus  moderne. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  destruction  du  tissu  ner¬ 
veux  a  dû  être  très  prononcée  dans  les  deux 
cas  qui  ont  abouti  à  la  mort  ;  ces  altérations  ont 
été  sans  doute  plus  discrètes  chez  les  trois  autres 
malades,  ce  qui  a  permis  à  certaines  réparations 
de  s’effectuer,  à  des  supifléances  de  s’établir,  au 
bout  de  quelques  semaines  on  de  quelques  mois. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  est  trop 
évident  que  le  médecin  se  tronve  à  peu  près 
désarmé  en  présence  de  pareils  états,  et  qu’il  en  est 
réduit  à  ])rescrire  de  simi)les  soins  hj'giéniques, 
tendant  à  retarder  l’apparition  des  escarres  et  à 
juévenir  l’infection  urinaire  ascendante. 

Peut-être  serait-il  indiqué  de  pratiquer  chez  ces 
malades  une  -ponction  lombaire,  et  même  de  la  ré¬ 
péter  au  bout  de  quelques  jours,  dans  le  but  de 
diminuer  la  rachialgie  que  nous  avons  vue  si  per¬ 
sistante  et  si  gênante  dans  la  plupart  des  obser¬ 
vations.  On  arriverait  peut-être  ainsi  à  hâter  le 
processus  de  réparation  en  diminuant  la  tension 
intra-arachnoïdienne  et  en  faisant  disjjaraître  une 
partie  de  ces  éléments  flgurés  dont  la  résorjj- 
tion  doit  demander  nn  temps  relativement  très 
long. 

P.  S.  — Depuis  que  les  épreuves  de  cet  article 
ont  été  rendues  à  la  rédaction  du  journal,  l’auteur 
a  eu  connaissance  de  deux  travaux  concernant 
des  faits  du  même  genre. 

Dans  le  numéro  du  12  décembre  1914  du 
Briiish  medical  Journal,  le  D*'  T.  Rlidtt  a  réuni, 
sous  le  titre  :  Transient  paraplegia  front  slicll 
explosions,  quatre  observations  de  troubles  de 
la  motilité  des  membres  inférieurs  consécutifs 
à  des  explosions  d’obus  avec  projection  de  masses 
de  terre.  De  premier  malade  mounit  rapidement 
avec  des  signes  d’hémorragie  interne.  De  second 
et  le  troisième  pré.sentaient  au  premier  examen 
une  paraplégie  presque  complète  avec  affaiblis¬ 
sement  des  réflexes  sans  anesthésie,  troubles 
légers  de  la  miction  dans  un  cas  ;  à  noter  une 
émption  zostériforme  de  la  face  interne  de  la 
cuisse  gauche  dans  l’observation  3  ;  deux 
semaines  après  l’accident,  la  motilité  était  à  peu 
jirès  revenue,  mais  les  malades  ne  pouvaient 
encore  se  tenir  sur  les  jambes.  Da  quatrième 


85 

observation  est  un  exeniijle  de  simulation  hj'sté- 
rique,  qui  céda  en  quelques  jours.  Aucun  de  ces 
malades  ne  présentait  de  iflaie  extérieure.  Plus 
récemment,  le  D^  P.  Ravaut  a  i)ublié,  dans  la 
Presse  médicale  du  8  avril  1915, un  article  intitulé  : 
Les  hémorragies  internes  produites  -par  le  choc 
vibratoire  de  l’explosif.  Il  y  rapporte  un  cas  de 
l^araplégie  complète  avec  anesthésie  remontant 
jusqu’à  l’ombilic  et  rétention  d’urine,  sans  plaie 
extérieure.  De  cathétérisme  ramena  des  urines 
sanglantes  et  la  ponction  lombaire  donna  issne 
à  un  liquide  également  hémorragique.  De  malade 
ne  put  malheureusement  être  suivi. 

J.  H. 


SUR  LA 

LOCALISATION 
DES  PROJECTILES 

EN  CHIRURGIE  DE  GUERRE 

le  D'  ALBERT-WEIL, 

Chef  i:u  laboratoire  d’ilectroradioloRle  de  l’hôpital  Trousseau  et  de 
rhôpltal  auxiliaire  n"  i  (fondation  Rothschild). 

Depuis  la  publication  de  ma  revue  générale 
sur  la  localisation  des  projectiles  en  chirurgie  de 
guerre  [Paris  Médical,  février  1915),  de  nom¬ 
breuses  communications  ont  été  faites  sur  ce 
sujet.  Parmi  tous  ces  travaux,  il  convient  pour¬ 
tant  de  retenir  la  méthode  radioscopique  de 
Hirtz  et  Oallot,  la  méthode  radioscopique  de 
Debieme,et  le repérageradioscopique  par  l’aiguille. 
Je  crois  utile  de  les  exposer  et  d’indiquer  ensuite 
la  manière  de  faire  qu’une  série  déjà  longue  de 
localisations  heureuses  m’a  conduit  à  pratiquer 
et  les  petits  perfectionnements  que  j’ai  apportés 
à  diverses  techniques. 

Procédé  Hirtz  et  Gallot.  -  -  Ce  procédé 
nécessite,  comme  outillage  spécial,  d’une  part 
un  bras  permettant  la  mobilisation  facile  de 
l’écran  dans  un  plan  horizontal  et  son  relèvement 
temporaire  dans  un  plan  vertical,  et  d’autre 
part  un  petit  écran  radioscopique  de  8  centi¬ 
mètres  sur  12,  ])ercé  d’un  trou  à  son  centre  (la 
petitesse  de  l’écran  étant  seulement  recom¬ 
mandée  pour  permettre  une  meilleure  adaptation 
tangentielle  du  centre  de  l’écran  sur  le  patient  à 
la  sortie  du  rayon  normal). 

Des  opérations  de  localisation  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

De  patient  est  posé  sur  une  table  transparente 
aux  rayons,  le*  tube  producteur  de  rayons  X 
étant  en  dessous,  à  une  distance  quelconque. 
On  fait  passer  le  rayon  nonnal  au  plan  de  la 
table  au  travers  du  projectile  ;  on  déplace  le 
petit  écran  jusqu’à  ce  que  son  centre  O  coïncide 
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avecla  projection  de  ce  projectile,  et  on  marque 
avec  le  crayon  dermographique,  sur  la  région  du 
patieiitsous-jaccnte  à  l’écran,  la  trace  de  ce  rayon 
normal  (fig.  i). 

()n  fait  mouvt)ir  ensuite  le  tube  dans  un  plan 
horizontal,  dmiÿ  une  direction  quelconque,  d’une 
quantité  quelconque  \ 


\ 


petit  f 


on  le  fixe  dans  une  .  | 
nouvelle  position  et  on  ! 
note  sur  le  v^erre  de  ' 
l’écran  l’endroit  de  la 
nouvelle  projectionO' 
du  projectile  (fig.  2). 

On  maintient  fixe  j 
la  position  du  tube, 
la  position  de  l’écran  ; 
on  enlève  le  blessé  : 
s’il  est  besoin,  pour 
que  cet  enlèvement 
soit  facile,  on  relève 
l’écran  au  moyen  de 
l’articulation  de  son 
bras,  on  le  rend  verti¬ 
cal,  mais  on  le  laisse 
ensuite  immédiate¬ 
ment  retomber  dans  sa  position  primitive. 

Puis,  ai)rès  avoir  fait  fonctionner  à  nouveau 
le  tube,  on  laisse  descendre  directement  par  le 
trou  de  l’écran  un  fil  à  jjlomb.  La 
fi.gure  3  fait  comprendre  immédia¬ 
tement  que  lorsque  le  plomb  sera 
arrivé  à  la  place  qu’occupait  le 
projectile  par  rapport  à  la  table  et 
à  l’écran,  son  image  se  confond 
avec  le  point  ü'.  Et  puisque  le 
l^etit  écran  était  tangent  au  pa¬ 
tient,  la  longueur  OP  comptée  sur  le 
fil  donne  exactement  la  profondeur 
cherchée . 

Procédé  Debierne.  -  Ce  pro¬ 
cédé  est  basé  sur  la  connaissance 
des  ix)ints  d’entrée  et  de  sortie  dans 
le  coiqjs  du  patient  de  deux  droites 
jjassant  par  le  projectile;  c’est  donc 
une  variante  du  procédé  des  deux 
radioscopies  face  et  profil  (voir 
Paris  Médical,  6  fé\Tier  1915). 

Dans  une  première  radiosco2Jie  l’roccdé  iiirtz  ei  Galiot:  radio- 
faite  en  ix)sition  frontale,  le  patient 
étant  adossé  à  un  idan  vertical, 
on  note  sur  sa  face  ijostérieure 
et  sa  face  antérieure  les  points  d’entrée  et  de 
sortie  du  rayon  normal  jjassant  par  le  ijrojectile 
et  perpendiculaire  à  ce  plan  vertical  (fig.  4). 

Pour  une  deuxième  radioscoine,  le  iiatient  est 
mis  dans  une  ixjsition  oblique  ;  on  mobilise 


QP 


rroci-dé  llirtz  et  t'iallot  ;  a®  ra¬ 
dioscopie  après  déplacement 
de  l’ampoide  (Sg.  2). 


l’ampoule  just^u’à  ce  que  le  rayon  normal  irerpen- 
diculaire  à  la  table  iioint  d’ajiimi  passe  ^^ar  le  pro¬ 
jectile,  et  l’on  note  à  ce  moment  lesixiints  d’entrée 
et  de  sortie  de  ce  rayon  sur  les  téguments  (fig.  5). 

On  a  ainsi  marqué  sur  la  i:)eau  du  sujet  quatre 
points  A,  A',  B,  IV  (fig.  6).  De  la  mesure  de  leurs 
distances  resjjectives 

peut  écran  avec  Un  compas  d’é¬ 
paisseur  du  tyjie  de 
ceux  utilisés  jtar  les 

_  praticiens  sculpteurs, 

on  peut  facilement 
déduire  la  connais¬ 
sance  de  la  itrofon- 
deur  exacte  du  corps 
étranger. 

Pour  cela,  il  suffit 
de  rejirésenter  dans 
un  plan  les  quatre 
points  A,  A',  B  et  B' 
et  de  les  joindre  deuxà 
deux.  On  commence 
par  mesurer  AA',  et 
on  la  représente 
(fig,  7)  sur  la  droite  D 
par  la  longueur  aa'.  On  mesure  ensuite  AB  :  il  est 
évident  que][daus  le  iJan  de  la  figure  7  le  i)oint  b, 
qui  doit  représenter  le  i)oint  B,  sera  sur  une  cir¬ 
conférence  tracée  du  i)oint  a  avec 
une  longueur  égale  à  AB  comme 
rayon.  On  mesure  ensuite  A'B  ;  le 
point  b,  qui  doit  représenter  le 
point  B,  devra  être,  dans  le  ifian 
de  la  figure  7,  sur  une  circonférence 
menée  du  i)oint  a'  avec  une  lon¬ 
gueur  égale  à  A'B  comme  rayon  ; 
le  point  b  doit  donc  se  trouver  à 
l’intersection  des  deux  circonfé¬ 
rences  ainsi  construites.  On  mesure 
de  même  A'B'  et  AB'  ;  on  rej^orte 
ces  longueurs  à  partir  du  point  a' 
et  du  point  a  et  011  trace  les 
l^ortions  de  circonférence  néces¬ 
saires  ;  on  obtient  ainsi  le  point  b'. 
Ou  joint  ainsi  bb'  qui  couise  la 
droite  aa'  au  point  P.  P«,  qu’il 
suffit  de  mesurer  avec  un  déci¬ 
mètre,  représente  la  di.stance  du 
Ijrojectile  à  la  face  antérieure  du 
sujet  et  Pa'  sa  distance  à  la  face 
jxjstérieure.  La  voie  d’accès  sera 


donc  la  face  antérieure  ou  la  face  irostérieure 
du  sujet,  suivant  la  grandeur  resjjective  de  P« 
et  Pa'. 

Repérage  radioscopique  par  l’aiguille.  — 
Cette  méthode,  communiquée  par  Clmrlier,  le 
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12  mars  iqi2,  à  la  Société  de  radiologie,  a  un 
regain  d’actualité,  car  elle  vient  d’ être  imaginée  à 
nouveau  jiar  Pliocas  et  communiquée  à  la  Société 
de  chirurgie  le  14  avril  dernier  ;  elle  consiste  - 
après  repérage  du  projectile  par  le  rayon  normal 


par  l’auteur  et  la  construction  des  axes  dans 
l’épure.  J’avais  d’abord  muni  le  grand 

pied  Gaiffe  d’une  barre  percée  de  trous  destinés 
à  repérer  le  rayon  normal  ;  mais  j’ai  reconnu 
rapidement  qu’une  telle  complication  était  inu¬ 
tile  :  je  place 
actuellement 
des  repères 
à  même  la 
plaque  ;  j 'ai 
coupé  en  deux 
un  des  bou¬ 
tons  plats  de 
plomb  percés 
de  deux  trous 
que  les  coutu¬ 
rières  placent 
dans  la  dou¬ 
blure  des  pans 
de  vêtement 
pour  les  faire 
tenir  droits  et 
je  colle,  à 

rent  de  1  ex-  ProoSdé  Dcblcnie  ;  I'"  radioscopie  (llg.  4).  Procédé  Debierne  :  r»  radio-copie (fig.  5).  Ulême  SUr  la 

traction  sous  plaque,  châ¬ 

le  contrôle  radioscopique,  mais  un  peu  analogue  cune  de  ces  moitiés  au  moyen  de  leucoplaste» 
à  celui  dont  iOI.  'l'émoin  et  I^obligeois  ont  entre-  aux  points  qui  correspondent  à  la  projection  du 


tenu  l’Académie  de  médecine  il  y  a  quelques 
semaines  (repérage  du  projectile  au  moyen  de 
la  sonde  cannelée  à  travers  la  brèche  opératoire)  ; 
il  a  l’avantage,  sur  ce  dernier  procédé,  de  ne  point 
nécessiter  que  les  appareils  à  rayons  X  soient 
installés  dans  la  salle  d’opérations  elle-même. 


Pendant  ces  trois  mois  qui  nous  séparent  de 
l’époque  où  a  paru  mon  travail 
sur  la  localisation  des  ■projectiles, 
j’ai  eu  un  grand  nombre  de  pro¬ 
jectiles  les  plus  divers  et  les 
plus  diversement  situés  à  localiser, 
et  mes  localisations  ont  presque 
toujours  été  suivies  de  l’ex¬ 
traction,  d’abord  parce  que  j'ai 

pris  toujours  la  peine  de  contrôler  l’rocédé  Deblerne  :  courbe  du  corps 
chaque  localisation  par  diverses  avec  rndlcatum  des  repères 

méthodes  et  parce  qu’ensuite  les 
chirurgiens  que  j’ai  eu  l’honneur  d’assister  ont 
toujours  bien  voulu  suivre  exactement  les  repé¬ 
rages  que  je  leur  ai  donnés. 

Je  n’ai  pas  grand ’chose  à  clianger  aux  conclu¬ 
sions  que  j’ai  formulées  à  ce  moment.  J’ai  légè¬ 
rement  simplifié  la  méthode  de  Hirtz  par  le  com¬ 
pas. 

Un  des  temps  les  plus  longs  était  le  repérage 
du  centre  de  figure  par  la  méthode  indiquée  avec  son  appareil  un  peu  compliqué,  les  points 


rayon  normal  dans  la  première  et  dans  la  deuxième 
radiographie  :  il  suffit,  pour  que  cela  soit  tout 
à  fait  exact,  que  l’extrémité  inférieure  du  fil  à 
plomb  soit  amenée,  préalablement  à  toute  opéra¬ 
tion  radiologique,  dans  le  trou  du  premier  repère 
et  ensuite  dans  le  trou  du  deuxième.  Étant  donné 
que  les  repères  sont  sur  la  plaque,  on  n’a  qu’une 
seule  image  de  ces  repères  malgré  les  poses 
successives.  La  première  radiographie  est  faite 
quand  le  rayon  normal  passe 
parlepremier  repère  ;  la  deuxième, 
quand  le  rayon  normal  est  amené 
à  passer  par  le  trou  du  deuxième. 
La  manœuvre  est  très  facile, 
puisqu’elle  a  été  réglée  avant 
que  le  patient  se  soit  couché 
sur  la  plaque. 

La  construction  de  l’épure  se 
trouve  ainsi  facilitée,  car  on 
peut  calquer  aussi  facilement  les 
doubles  images  des  trois  trusquins,  du  coq;)s  étran¬ 
ger  et  les  projections  des  deux  foj’ers  (fig.  8). 
(Voy.  mon  article  du  6  février.) 

J’emploie  assez  souvent  la  méthode  des  deux 
radioscopies  de  Debieme  ;  mais,  au  lieu  de  me 
contenter  de  déterminer  les  points  d’entrée  et 
de  sortie  de  deux  droites  passant  par  le  coriis 
étranger,  je  détermine,  conune  le  fait  M.  Menuet 
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d’entrée  et  de  sortie  de  trois  droites  passant  par  le 
corps  étranger:  si  les  trois  droites  se  rencontrent 
au  même  point,  ou  très  sensiblement  au  même 
point,  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  possible,  le 
point  d’intersection  est  bien  la  représentation  de  la 
position  exacte  du  projectile,  et  la 
distance  mesurée  sur  la  normale 
au  plan  diamétral  du  sujet  donne 
une  indication  exacte  de  profon¬ 
deur. 

Pour  éviter  toutes  erreurs  dans 
le  repérage  des  points  d’entrée  et 
de  sortie  des  droites  passant  par 
le  projectile,  j’emploie  trois 
crayons  dermographiques  de 
couleur  différente  pour  inscrire 
les  repères  sur  la  peau,  avant  la 
mesure  au  compas  d’épaisseur  ; 
je  ne  marque  au  thermocautère 
que  les  points  d’entrée  du  rayon 
normal  perpendiculaire  au  plan  diamétral. 

J’ai  reconnu  que  cette  méthode  radioscopique, 
complétée  ainsi  par  une  mesure  supplémentaire 
qui  la  contrôle,  est  souvent  la  plus  commode 
de  toutes  les  méthodes  radioscopiques,  car  elle 
permet  d’éviter  toutes  les  mesures  —  si  difidciles 
à  rendre  parfaitement  exactes  —  de  la  distance 
de  l’anticathode  à  l’écran,  et  en  même  temps 
la  plus  rapide 
car  dans  tou¬ 
tes  les  métho¬ 
des  radioscopi¬ 
ques  il  y  a 
presque  tou- 
joursàmesurer 
l’épaisseur  du 
patient. 

Malheureu¬ 
sement,  elle  ne 
s’applique  pas 
à  tous  les  cas. 

Il  n’yapaslieu 
d’ypensçrpour 
les  blessés  très 
atteints  qui  ne 
peuvent  être 
remués  sur  les 
Iprancards  qui 
servent  à  les 
transporter 
sur  la  table  d’examen  ;  et  même,  chez  les  blessés 
qui  sont  en  bon  état  et  se  déplacent  facilement, 
elle  ne  convient  pas  pour  les  balles  de  la  fesse  ou 
du  petit  bassin,  car  l’épaisseur  de  ces  régions  rend 
impossible  la  perception  précise  du  corps  étranger, 
surtout  s’il  est'petit,  dans  les  positions  obliques. 


Pour  ces  cas,  ne  conviennent  que  la  méthode  de 
la  double  radioscopie  de  Haret,  la  méthode  de 
radioscopie  et  radiographie  que  j’ai  formulée 
ou  enfin  les  méthodes  purement  radiographiques, 
comme  la  méthode  du  compas  de  Hirtz  ou  du 
repéreur  Marion-Danion. 

Au  fond,  toutes  les  méthodes 
de  la  radioscopie  ou  de  la  radio¬ 
graphie  courante  (qui  sont  vrai¬ 
ment  des  méthodes  localisatrices, 
donnant  une  mesuré)  se  valent  et 
sont  suffisamment  précises  et 
exactes  si  elles  sont  maniées  par 
des  radiologues  minutieux  qui 
veulent  bien  se  contrôler  eux- 
mêmes  et  qui  ne  se  contentent 
pas,  au  moins  ponr  les  cas  diffi¬ 
ciles,  d’une  seule  opération  loca- 
lisatrice.  Certains  auteurs  ont 
écrit  ou  laissé  entendre  que  seules  les  méthodes 
radiographiques,  et  en  particulier  la  méthode  du 
compas  de  Hirtz,  était  exacte  à  un  millimètre 
près.  C’est  là  une  exagération  manifeste.  Je  suis 
le  premier  à  reconnaître  toute  la  précision  et 
l’utilité  de  la  méthode  de  Hirtz  que  j’ai  fréquem¬ 
ment  employée  avec  succès.  Mais  dans  la  pra¬ 
tique  de  cette  méthode,  indépendamment  des 
causes  d’erreur 
dans  la  con¬ 
fection  de  l’é¬ 
pure,  il  con¬ 
vient  de  signa¬ 
ler,  comme  l’a 
faitM.  Contre- 
moulins  en  un 
article  réeent 
du  Journal  des 
praticiens, qu’il 
en  est  d’autres 
dans  les  opé¬ 
rations  de  me- 
elles-mê- 
mes  :  les  foyers 
d’émission  des 
rayons |  dans 
les  deux  poses 
successives  ne 
sont  pas  définis 
avec  une  pré¬ 
cision  mathématique  ;  les  régions  cutanées  sur 
lesquelles  doit  s’appuyer  le  compas  ne  sont  pas 
absolument  fixes,  par  suite  du  glissement  inévi¬ 
table  de  la  peau. 

Dans  les  procédés  de  M.  Contremoulins,  dont 
le  compas  de  Hirtz  et  le  repéreur  Marion-Danion 


trique  donnant  la  profondeur  du  pro¬ 
jectile  (fig.  7). 
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ne  sont  au  fond  que  des  simplifications,  une  pareille 
précision  paraît  au  contraire  être  réalisée.  Mais  on 
ne  peut  nier  que  les  procédés  de  M.  Contrenioulins 
—  que  leur  auteur  a  fait  connaître  dès  1897,  ce 
(j^uî  établit  d’une  façon  incontestable  sa  priorité  — 
sont  compliqués,  longs  pour  être  réalisés,  impos¬ 
sibles  à  ajipliquer  d’une  façon  courante  dans  des 
services  chargés  comme  le  sont  malheureusement 
nos  hôpitaux  militaires  ou  auxiliaires,  et  qu’enfin 
l’appareillage  qu'ils  nécessitent  n’a  point  du  tout 
été  vulgarisé. 

Au  reste,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
tous  les  autres  procédés  sont  très  largement  suffi¬ 
sants  ;  et  ce  n’est  cpie  pour  la  localisation  et  l’ex¬ 
traction  de  fragments  extrêmement  ténus  qu’il 
l)ourrait  être  utile  d’y  recourir. 


NOTE  SUR  LE 

TRAITEMENT  DES  BLESSÉS 

DANS  LES  AMBULANCES  DE  L’AVANT 

le  D'  J.  FIOLLE 

Professeur  suppléant  à  l’École  de  médccîue  de  Marseille, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

Aide-major  de  i"  classe,  anibulauce  i  î  du  15*  cori’'^* 

J’ai  eu  l’occasion,  comme  chirurgien  d’une 
ambulance  immobilisée,  de  noter  les  quelques 
impre.ssions  suiv'antes. 

Arrivée  des  blessés.  —  Les  blessés  arrivent 
souvent  en  grand  nombre  à  l’ambulance,  et  tous 
à  la  fois. 

De  là,  deux  indications  contradictoires  :  D’une 
part,  il  y  a  intérêt  à  examiner  sérieusement 
chacun  d’eux  et  à  établir  au  moins  un  pansement 
correct,  ce  qui  exige  un  temps  très  Ipng.  D’autre 
part,  ou  croit  devoir  aller  vite,  pour  ne  pas  faire 
trop  attendre  ceux  qui  n’ont  pas  été  vus  encore. 

L’importance  de  l’examen  initial  est  telle,  que 
la  première  considération  doit  primer  la  seconde, 
surtout  dans  l’état  actuel  des  opérations  mili¬ 
taires. 

Le  mieux,  à  mon  avis,  serait  de  procéder  de  la 
façon  suivante  :  A  mesure  que  les  blessés  arrivent, 
le  médecin  chargé  du  triage  dirige  sur  les  salles 
d’opérations  et  de  pansements  ceux  dont  l’état 
l)araît  nécessiter  un  traitement  urgent  (broiements 
des  membres,  hémorragies,  etc.).  Les  autres,  qui 
sont  les  plus  nombreux,  sont  -provisoirement  logés 
dans  un  local  prévu  à  cet  effet  (salle  supplémen¬ 
taire,  ou,  à  défaut,  le  local  même  qui  devait  servir 
à ■  hospitaliser  les  blessés  après  leur  pansement). 
Cette  pièce  sera  chauffée,  si  c’est  possible.  Là, 
les  blessés  auront  à  attendre  assez  longtemps 
peut-être,  ce  qui  est,  je  le  sais  bien,  fort  pénible. 
Mais,  au  moins,  lorsque  leur  tour  viendra,  seront- 


ils  véritablement  soignés,  et  non  simplement 
empaquetés. 

Premier  examen  et  premier  pansement.  — 
Drainage.  —  Les  blessés  affluent  :  c’est  pourquoi 
l’on  a  quelquefois  tendance  à  faire  chaque  examen 
avec  beaucoup  trop  de  hâte. 

Premier  inconvénient  :  Certaines  plaies  peuvent 
passer  inaperçues.  Le  fait  est  fréquent,  et  d’ailleurs 
excusable  en  beaucoup  de  circonstances. 

Deuxième  inconvénient,  plus  grave  encore  :  La 
désinfection  des  plaies  risque  d’étre  absolument 
insuffisante  si  l’on  s’en  tient  à  un  badigeonnage 
iodé  superficiel.  C’e.st  là  un  procédé  de  nécessité 
dans  certaines  conditions  matérielles  (ambulance 
d’une  armée  en  retraite,  par  exemple),  mais  non  un 
procédé  de  choix. 

Les  trajets,  les  culs-de-sac,  les  anfractuosités, 
sont  souvent  difficiles  à  atteindre  et  à  désinfecter. 
Un  moyen  assez  rapide  consiste  à  injecter  dans 
les  trajets  soit  de  l’éther  faiblement  iodoformé, 
soit  un  mélange  à  parties  égales  d’éther  et  de 
teinture  d’iode  au  vingtième.  On  a  ainsi  beau¬ 
coup  plus  de  chances  d’arriver,  grâce  à  la  volatilité 
de  l’éther,  jusqu’aux  recoins  profonds  des  plaies.  Si 
l’on  manque  d’éther,  la  liqueur  de  Labarraque  au 
dixième,  qu’on  peut  se  procurer  aisément,  est 
avantageusement  employée  sous  forme  de  grands 
lavages. 

Mais  il  est  infiniment  préférable  de  faire  sj’s- 
tématiquement  V incision  et  le  drainage  immédiats 
et  larges  de  la  plupart  des  plaies.  C’est  là  le  meil¬ 
leur  traitement  préventif  des  complications  sep¬ 
tiques;  nous  l’appliquons  presque  de  parti  pris 
actuellement. 

D’une  façon  générale,  il  est  bon  de  faire  un  très 
grand  pansement.  Beaucoup  de  blessés  s’agitent, 
risquent  d’arracher  leurs'  bandes  et  de  s’infecter. 
Appliquer  de  larges  pansements,  c’est,  même  au 
point  de  vue  matériel,"  faire  de  l’économie  bien 
comprise. 

Plaies  du  thorax,  de  l’abdomen  et  du  crâne.  — 

Tous  les  chirurgiens  sont  à  peu  prè.s  du  même  avis 
pour  le  traitement  de  ces  plaies.  Pour  le  ventre, 
je  crois  qu’il  faut  s’abstenir,  mais  qu’il  y  a  quel¬ 
ques  exceptions  à  cette  règle  (état  général  par¬ 
ticulièrement  brillant,  installation  chimrgicale 
excellente,  etc...). 

Fractures  ouvertes  des  membres.  —  On  peut 
poser  en  principe  que,  dans  ces  lésions,  quelle 
qu’en  soit  la  cause,  les  dégâts  sont  toujours  beaucoup 
plus  considérables  que  l'examen  du  blessé  ne  le  fait 
prévoir.  Telle  fracture  paraît  cliniquement  simple, 
transv^ersale,  et  nette,  qui  comporte  en  réalité  de 
grands  broiements,  des  fissures  remontant  sur 
^e  corps  de  l’os,  des  épanchements  hématiques  et 
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graisseux  où  l’infection  se  développe  avec  une 
facilité  extrême.  On  sait  que  les  éclats  d’obus  sont 
particulièrement  redoutables  à  cet  é-gard,  surtout 
les  éclats  d’obus  percutants  qui  ont  touché  le  sol 
avant  d’atteindre  les  tissus. 

Il  reste  bien  entendu  que  dans  les  trauma¬ 
tismes  des  membres,  la  conserv’ation  doit,  malgré 
tout,  rester  la  règle,  liais  il  me  semble  qu’on  en  a 
exagéré  quelque  peu  les  indications. 

Une  fois  l’infection  déclarée,  il  est  souvent 
rof)  tard.  Ues  amputations  ou  désarticulations 
pratiquées  pour  arrêter  la  marche  ascendante 
d’infections  massives,  de  phlegmons  bronzés  ou 
gazeux,  de  tétanos,  sont  la  plupart  du  temps 
^inefficaces.  C’est  ainsi  qu’en  ce  qui  me  concerne, 
j’ai  eu  à  deux  repri.ses  le  regret  très  vif  d’avoir 
voulu  conserv'er  un  membre,  alors  qu’une  ampu¬ 
tation  rapide  eût  peut-être  é-vdté  les  accidents 
mortels  qui  se  sont  secondairement  produits. 
On  m’objectera,  et  je  puis  m’objecter  à  moi- 
même,  que,  dans  des  cas  en  apparence  semblables, 
les  débridements  inécoces,  les  arthrotomies  larges, 
ont  doimé  de  bons  résultats. 

Devant  de  si  troublantes  alternatives,  quelle 
ligne  de  conduite  faut-il  donc  adopter? 

—  Ce  que  je  crois  maintenant,  c’est  qu’on  ne 
doit  pas  trop  attendre,  et  que  les  cas  qui,  en 
jiratique  civile,  passeraient  pour  «  douteux  », 
commandent  ici  le  sacrifice  immédiat,  dès  que  le 
bles.sé  est  sorti  de  l’état  de  shock  :  cela,  je  le 
répète,  parce  que  les  lésions  cachées  sont  plus 
étendues  que  les  lésions  cliniquement  analogues 
observées  en  dehors  de  la  guerre.  Il  n’est  d’ailleurs 
pas  mauvais,  chez  certains  blessés,  de  chercher 
à  mettre  en  évidence  les  dégâts  par  une  incision 
exploratrice,  et  de  ba.ser  les  indications  de  l’exérèse 
sur  l’importance  des  lésions  vasculaires,  sur  les 
chances  plus  ou  moins  grandes  d’infection,  sur  la 
possibilité  d’un  bon  drainage  préventif,  etc... 

Bref,  tout  en  restant  conserv^ateurs  en  principe, 
les  chirurgiens  qui  m’ont  fait  part  de  leurs  impres¬ 
sions,  et  moi-même,  avons  actuellement  tendance 
à  devenir  un  peu  plus  interventionnistes  qu’au 
début,  j’entends  interventionnistes  d’emblée. 

Ici  encore,  ici  surtout,  un  bon  drainage  précoce, 
préventif,  est  le  meilleur  moyen  d’éviter  que  la 
question  d’amputation  ne  se  i)ose. 

Le  Sérum  antitétanique.  —  Il  n’est  pas  pro¬ 
bable  que  tous  les  blessés  puissent  recevoir  des 
injections  de  sérum  antitétanique. 

Pour  les  grandes  plaies  souillées  ou  anfrac¬ 
tueuses  auxquelles  on  est  forcé  de  réserver  les 
stocks  existants,  lo  centimètres  cubes  sont 
nécessaires.  La  dose  de  3  centimètres  cubes, 
dont  on  a  parlé  récemment,  n’est  pas  suffisante, 
surtout  si  l’injection  ne  peut  être  faite  que  trois 


ou  quatre  jours  après  le  traumatisme  (i). 

Traitement  consécutif.  —  Je  ne  veux  aborder 
qu’une  question  :  la  fréquence  des  pansements. 

On  a  préconisé  les  pansements  rares.  Ici  encore, 
il  faut  di.stinguer.  Qu’on  touche  le  moins  possible 
à  des  plaies  bénignes,  surtout  si  Ton  est  dans  de 
médiocres  conditions  d’asepsie  (ambulances  mo¬ 
biles,  trains  sanitaires  à  long  parcours),  rien 
de  mieux. 

Par  contre,  les  grands  traumatismes  soignés 
dans  une  ambulance  immobilisée  doivent,  je  crois, 
être  vérifiés  souvent.  C’est  la  seule  façon  de  décou¬ 
vrir  et  de  traiter  précocement  les  fusées  pumlentes 
et  autres  complications  si  fréquentes  dans  les 
blessures  de  guerre. 

Les  lavages  à  la  liqueur  de  Labarraqitc  diluée 
au  dixiètne  donnent  des  résultats  favorables  dans 
les  plaies  légèrement  infectées,  surtout  si  on  les 
fait  avec  un  bock,  dont  le  jet  atteint  les  (juls-de- 
sac  du  foyer  septique. 

Il  y  a  également  intérêt  à  revenir  à  Viodoforme. 
Ce  qui  convient  à  des  plaies  aussi  suspectes,  c’est 
une  antisepsie  vigoureuse,  plus  qu’une  asepsie 
stricte  :  les  deux  peuvent  d’ailleurs  marcher  de 
pair. 

Quelques  détails  d’instrumentation.  —  Les 

ambulances,  même  les  plus  anciennes,  possèdent 
beaucoup  de  choses  :  elles  ne  possèdent  sûrement 
pas  tout  ce  que  peut  désirer  un  chirurgien.  Mais 
il  faut  reconnaître  que  la  direction  du  service  de 
santé  accorde  immédiatement,  et  avec  l’esprit 
le  plus  large,  les  objets  nécessaires  aux  formations 
désignées  pour  soigner  des  blessés.  J’ai  obtenu 
facilement,  pour  ma  part,  grâce  à  M.  le  directeur 
du  service  de  santé  et  à  M.  le  médecin-chef  de 
l’ambulance  n“  13,  tout  ce  dont  nous  pouvions 
avoir  besoin. 

Les  principaux  objets  à  demander  d'urgence 
sont  les  suivants  : 

Des  drains  de  gros  et  moyen  calibre  (ceux  de 
l’ambulance  sont  absolument  insuffisants). 

Du  catgut  n°  2  ou  de  la  soie  forte. 

Des  sondes  rigides,  en  gomme,  n^s  18  à  22  (l’am¬ 
bulance  n’a  que  des  Nélaton  de  faible  calibre). 

En  outre,  il  me  paraît  indispensable  que  le 
chinirgien  se  procure  trois  ou  quatre  paires  de 
gants  de  Chaput,  qui  lui  permettront  de  toucher 
sans  trop  de  danger  à  des  plaies  non  infectées,  au 
lendemain,  par  exemple,  d’une  incision  pour 
gangrène  gazeuse. 

Il  }'  aurait  encore  beaucoup  d’objets  à  deman¬ 
der;  mais  je  me  suis  borné  à  l’énumération  des 
plus  indispensables. 

(i)  l'iie  circulaire  récente  iiuli(|uc  que  la  production  du 
sérum  ayant  augmenté,  il  est  possible  d’en  injecter  à  la  plupart 
des  blessé'S  de  guerre. 
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Scancc  du  26  avril. 

Les  bombes  asphyxiantes.  —  M.  Armand  GauTIKR 
déclare  que,  d’accord  avec  le  ministre  de  la  Guerre,  il 
remet  à  plus  tard  sa  commuuication  sur  ce  sujet.  Il 
tient  cependant  à  donner  dés  maintenant  l’assin-ance 
que  le  danger  des  gaz  asphyxiants  utilisés  par  les 
Allemands  est  beaucoup  moindre  qu’on  ne  l’avait  pensé, 
et  que  le  public  n’a  pas  à  s’alarmer. 

Cure  solaire  des  blessures  de  guerre.  —  JI.  d’ARSoNvAl, 
présente  une  note  du  docteur  SüREr,  sur  les  résultats 
remarquables  obtenus  par  la  cure  solaire. 

Radioscopie.  —  M.  d’ARSONVAi,  présente  un  mémoire 
de  M.  Maxime  Ménard,  chef  du  service  de  radiologie  et 
d’électrothérapie  de  l'hôpital  Cochiu,  sur  l'utilisation  de 
la  radioscopie  pour  la  lo.'alisation  des  projectiles  par  la 
méthode  de  Hirtz. 

Séance  du  3  mai. 

Appareil  prothétique  pour  les  amputés  de  la  cuisse.  — 
M.  Pierre  DELBET  présente  et  fait  fonctionner  devant 
l’Académie  un  «  apppareil  prothétique  à  mouvements 
coordonnés  pour  amputés  de  la  cuisse». 

I^’appareil,  très  simple  au  point  de  vue  mécanique, 
exécute  automatiquement,  sous  l’influeuce  du  poids  du 
corps,  des  mouvements  de  inGmesens  et  de  même  ampU- 
tude  que  ceux  du  membre  sain.  Non  seulement  il  dissimule 
l’infirmité,  mais,  ce  qui  est  plus  important,  il  facilite 
beaucoup  la  marche  de  l’amputé. 

Il  y  a  grande  économie  mécanique  et  biologique. 

Communications  diverses.  —  M.  d’ArSONVAI,  dépose  un 
pli  cacheté  au  nom  du  D*  Glover,  relatif  à  un  travail 
de  physique  biologique  appliquée,  intéressant  la  défense 
nationale. 

M.  Armand  Gautier  analyse  un  travail  de  MM.  IICTET 
et  Bouvier,  ayant  trait  aux  hydrocarbures  saturés 
produits  de  la  distillation  de  la  houille. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  28  avril. 

Les  métaux  rares  dans  les  eaux  minérales  françaises.  — 
M.  Albert  Robin  présente  au  nom  de  M.  J  acques  Bardet, 
chef  de  laboratoire  à  l’Institut  d’hydrologie  et  de  clima¬ 
tologie,  un  travail  intitulé  :  Recherches  speclrogral^hiques 
et  analytiques  sur  les  eaux  minérales  françaises. 

Iv’auteur  s’est  sivtout  appliqué  à  la  détermination 
des  métaux  rares  qui  existent  dans  les  sources  minérales. 
11  a  constaté  la  présence  du  gallium  et  du  germanium  dans 
la  plupart  des  eaux  des  Pyrénées  et  du  massif  volcanique 
de  l’Auvergne. 

I<es  recherches  de  M.  Bardet  confirment  l’origine  pro¬ 
fonde  des  sources.  Ce  travail  important  est  renvoyé  à  la 
Commission  des  eaux  minérales. 

Un  germe  paratyphique.  —  M.  R.  Be,vncuard  lit  une 
note  du  docteur  Danmezan,  lequel  a  extrait  du  sang 
d’un  blessé  un  germe  paratyphique  aberrant,  dont  il 
décrit  les  caractères.  Ceux-ci  ne  permettent  pas  d’iden¬ 
tifier  le  bacille  avec  un  type  franchement  défini.  Us 
montrent  cependant  qu’on  est  en  présence  d’une  Salmo¬ 
nella,  qui  peut  être  considérée  comme  constituant  un 
terme  de  transition  entre  deux  germes  paratyphiques 
connus. 
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Un  moyen  d’hémostase.  —  M.  UermoyEz  communique 
une  étude  de  MM.  L.vnnois  et  PaTEE  sur  la  compression 
du  sinus  latéral  comme  moyen  d’hémoitase  daus  le.s 
blessures  intéressant  les  gros  vai.sseaux,  de  la  partie 
supérieure  du  cou  à  la  base  du  crâne. 

Ues  avantages  de  cette  méthode  sont  multiples. 

.Séance  du  .f  mai. 

La  télégonle  et  les  sauvageries  allemandes. —  M.  Ear- 
RIËH,  directeur  honoraire  de  l’Kcole  d’.tlfort,  inspecteur 
général  des  Ûcoles  vétérinaires,  affirme  que  la  télégouie 
n’existe  pas,  en  dépit  de  l’observation  unique  due  à 
Darwin.  A  diverses  reprises,  toujours  concluantes,  les 
biologistes,  les  zoologistes,  les  éleveurs  ont  vérifié  ce  fait 
constant,  savoir  ;  que,  chez  une  femelle,  les  caractères 
distinctifs  du  premier  mâle  ne  se  retrouvent  pas  dans 
les  produits  qui  résultent  d’unions  ultérieures. 

lîn  adaptant  ces  constatations  aux  tristes  événements 
actuels,  on  en  tire  des  conclusions  consolantes  quant  aux 
femmes  françaises  qui  ont  subi  les  violences  des  Alle¬ 
mands. 

Chirurgie  cardiaque  rare.  -  -  M.  Arm.ungaud  présente 
un  jeune  sergent  chez  lequel  le  lE  BeaussenaT  a 
extrait  un  projectile  qui  était  resté  quatre  mois  et  demi 
dans  le  ventricule  droit. 

De  coeur  se  montra  d’une  extraordinaire  tolérance  à 
l’égard  de-cc  corps  étranger,  qui  mesurait  cependant 
I  centimètre  et  demi  de  longueur,  une  largeur  égale, 
3  millimètres  d’épaisseur  et  pe.sait  i  gramme  et  demi.  I}n 
février  dernier,  cependant,  on  se  décida  à  tenter  l’extrac¬ 
tion  du  projectile,  dont  la  présence  restait  menaçante 
pour  la  vie  du  blessé.  I/opération,  qui,  bien  entendu, 
fut  très  délicate,  réu,s.sit  à  mcrv'eille.  Ouverture  dti  cœur, 
saisie  et  extraction  de  l’éclat  métallique,  suture  du  cœur, 
tels  en  furent  les  temps  successifs.  Il  y  eut,  à  la  suite  de 
cette  intervention,  trois  jours  de  dyspnée,  des  meliace.<)de 
syncope,  un  peu  de  fièvre,  enfin  quelques  troubles  pulmo¬ 
naires.  Mais,  au  bout  d'iui  mois  et  demi,  l’opéré  était  hors 
de  danger. 

Sérum  polyvalent  et  pansement  des  plaies  Infectées.  — 
M.  Maurice  de  Fleury  entretient  l’Académie  des  bons 
résultats  qu’il  a  obtenus  par  l’application  méthodique  du 
pansement  au  sérum  polyvalent  des  professeurs  ValLéK 
et  Declainciie. 

Stérilisation  de  l’eau  en  campagne.  —  De  Dr  Four¬ 
neau  préconise  le  permanganate  et  l’hyposulfite  de  soude 
comme  procédé  s’appliquant  aux  eaux  troubles  et  même 
boueuses. 

Les  tremblements  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  Four 
les  IJrs  Mercier  et  Raymond,  les  tremblements 
sont  dus  à  un  ailaiblissement  de  la  tonicité  neuro-muscu¬ 
laire  ;  ils  sont  proportionnels  à  l’intensité  de  la  fatigue  et 
à  celle  des  troubles  de  la  réflectivité. 

Lutte  antialcoolique.  —  M.  Roux  rend  compte  des 
diverses  mesures  prises  par  les  préfets  contre  l’alcoolisme. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  16  avril. 

Quérlson  de  Tabcès  tropical  du  foie  par  l’émétine  .  — 
AI.  Chauïfard  donne  connaissance  d’un  travail  de 
M.  Julio  Hov.aés  (de  Rio-de- Janeiro)  sur  le  traitement 
de  l’abcès  tropical  du  foie  par  l’émétioe.  Da  guérison  fut 
obtenue  en  une  semaine  ;  deux  mois  plus  tard,  le  malade 
avait  gagné  12  kilogrammes. 
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Un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  éberthienne.  — - 
JIM.  ij’dîi.SNiTz,  BourcarT  et  Roi’CiîÈSE  ont  observé 
tous  les  symptômes  d'une  méningite  cérébro-spinale 
chez  un  malade  (pii  était  en  réalité  atteint  d’une  septi¬ 
cémie  éberthienne. 

Le  cœur  «  à  bout  »  et  les  interventions  opératoires.  — 
M.  Hirtz  précise  les  indications  de  l'opération  de  Freund 
(chondrectomie  avec  résection  costale  tendant  à  décom¬ 
primer  la  circulation  intra-thoracique).  Cette  inter¬ 
vention  est  justifiée  :  i"  dans  les  s}-mphyses  cardiaques 
avec  asj’stolie  irrémédiable  ;  2"  dans  les  dilatations 
cardiaques  définitives,  consécutives  à  remph3-sème  ; 
3“  dans  certaines  asystolies  non  influencées  par  la 
digitale  ;  qo  dans  certains  cas  de  thorax  scoliotiques,  ou 
même  pottiques,  avec  a.systolie  permanente. 

Quérlson  d'une  syphilis  lichéno'ide,  rebelle  au  mercure, 
par  trois  Injections  d'arsénobenzol.  —  M.  B.  Quevkat 
rapporte  l’observation  d’un  syphilitique  qui  présentait 
une  énorme  et  floride  éruption  lichénoïde,  ayant  pour 
siège  les  épaules,  le  dos  et  les  flancs.  Kn  l’espace  de 
quinze  jours,  trois  injections  intraveineuses  de  oic,  25, 
oct,4o  et  o‘"',5o  d’arsénobenzol  firent  di.sparaître  cette 
éruption  en  totalité. 

De  la  signification  des  neuro-récidives:  elles  indiquent 
que  la  syphilis  rentre  en  activité,  par  MM.  E.  JEax- 
SEEMË,  .-V.  VERNES  et  MaRCEI,  BeoCII. 

Ea  paralj’sie  des  paires  crâniennes,  qui  se  manifeste 
après  l’emploi  de  l’arsénobeiizol,  est-elle  imputable  à  la 
syphilis  ou  au  traitement?  telle  est  la  question  cpii  a 
soulevé  tant  de  polémicptes  et  de  controverses.  Ea  con¬ 
clusion  à  laquelle  nous  sommes  arrivés,  après  avoir 
suivi  sur  plusieurs  sujets  l'évolution  de  ces  accidents, 
généralement  décrits  sous  le  nom  de  neuro-récidives, 
c’est  qu’ils  ne  sont  pas  le  résultat  d’ime  intoxication, 
puisque  l’arsenic,  loin  de  les  aggraver,  les  guérit.  Ils  sont, 
au  contraire,  la  conséquence  fâcheuse  d’un  traitement 
insuffisant. 

A  titre  d’exemple,  nous  donnerons  l’observatiou-type 
suivante  :  l'n  homme,  eu  période  secomlaire,  est  contraint 
d’écourter  son  traitement  ;  pendant  quelques  mois,  la 
syphilis  est  réduite  au  silence,  puis,  soudainement,  en 
moins  de  trois  semaines,  apparaissent  successivement 
des  sympt()mes  très  alarmants  :  céphalée  atroce,  para- 
Ij'sie  faciale,  vertiges  et  lésions  avérées  de  l’oreille  interne. 
Ea  réaction  de  Wassermann  du  sang  est  négative,  mais 
elle  est  positive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  qui  est 
hyperalbumineux  (i*',5o)  et  contient  260  Ij-mphocytes 
par  millimètre  cube.  De  la  comparaison  de  ces  deux  exa¬ 
mens,  se  dégage  la  notion  très  nette  que,  non  seulement 
la  syphilis  est  encore  en  activité,  mais  qu’elle  s'est  can¬ 
tonnée  dans  les  méninges.  E’indication  est  donc  impé¬ 
rieuse.  lEfaiit,  sans  tarder,  reprendre  le  traitement  et 
le  poursuivre,  sans  relâche,  jusqu’à  ce  que  tous  les  signes 
cliniques  et  humoraux  aient  disparu,  'felle  est  la  conduite 
que  noiisavons suivie  et  l’événement  nous  a  donné  rai.son. 
Dix-scpt  injections  de  novarséiiobeuzol  ont  été  faites  en 
cinq  mois.  Graduellement,  la  céphalée  et  la  paralj'sic  se 
■sont  dissipées  ;  la  lésion  de  l’oreille  interne  s’est  consi¬ 
dérablement  amendée.  Ea  teneur  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  en  albumine  et  eu  lymphocytes  est  presque 
normale.  Un  seul  stigmate  sérologique  subsiste  :  le  Was¬ 
sermann  du  liquide  céphalo-rachidien  est  encore  positif. 
Ea  persistance  dicte  la  conduite  à  tenir:  le  traitement  doit 
être  continué  avec  persévérance  jusqu’à  ce  que  le  Was¬ 
sermann  devienne  négatif.  Ce  résultat  obtenu,  il  faudra 
maintenir  le  gain  acquis,  et  l’on  n’y  parviendra  qu’en 


laissant  le  malade  sous  le  contrôle  et  la  surveillance  du 
laboratoire.  Que  le  processus  assoupi  se  réveille  sans  se 
traduire  par  des  signes  extérieurs,  les  signes  humoraux 
dénonceront  cette  reprise  de  l’activité  syphilitique  ; 
mais,  si  le  clinicien  est  privé  de  ces  moyens  d’investi¬ 
gation,  il  perdra  un  temps  précieux,  il  restera  inactif 
jusqu’au  jour  où  un  accident  grave,  une  hémiplégie,  la 
paralysie  d’une  paire  crânienne,  hd  révélera  la  gravité 
de  la  situation.  Nous  croyons  qu’on  ne  saurait  mieux 
désigner  ces  accidents  que  par  le  terme  de  «  neuro-signal  » 
■iparce  qu’ils  constituent,  en  réalité.le  signe  avant-coureur, 
e  signe  d’alarme  d’une  syphilis  qui  reprend  l’offensive. 
Méconnaître  cet  avertissement  peut  être  fatal  au  malade. 

Séance  du  25  avril. 

L’hémiplégie  pleurale  traumatique.  -  -  MM.  PnocAS 
et  R. -A.  GuT.\ianx  ont  observé  ce  type  d’hémiplégie  ù  la 
suite  d’une  plaie  de  poitrine  chez  un  malade  qui  était 
par  ailleurs  atteint  d’une  double  paralysie  cubitale. 

Méningococcémie  à  forme  atténuée  et  érythème  rubéo- 
i forme.  —  MM.  Paue  Sainton  et  Jean  Maieee  ont 
observé  à  l’hôpital  des  contagieux  de  Cherbourg  une 
septicémie  méningococcique  atténuée.  Ee  malade  était 
entré  à  l’hôpital  avec  une  éruption  présentant  les  appa¬ 
rences  classiques  de  la  rougeole.  Cette  éruption  se  com¬ 
plique  bientôt  d’une  arthrite  légère  et  c’est  alors  qu’une 
ponction  suivie  d’un  examen  bactériologique  permit  de 
constater  l’existence  du  méningocoque  dans  le  pus  de 
l’articulation. 

Manifestations  articulaires  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale.  —  M.  Paui,  Eaeosse  rapporte  une  statistique  de 
21  observations  de  méningite  cérébro-spinale,  où  quatre 
fois  il  fut  possible  de  noter  la  coïncidence  d’arthrites 
suppurées  du  genou. 

M.  NET'rE;R  rappelle  à  ce  propos  combien  les  sym¬ 
ptômes  de  la  méningite  cérébro-spinale  peuvent  être 
transitoires  et  variables.  Eu  temps  d’épidémie,  la  notion 
de  cette  affection  doit  toujours  être  présente  à  l’esprit 
afin  qu’au  moindre  doute,  on  puisse  pratiquer  d’urgence 
une  ponction  lombaire. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  17  avril. 

Parasitisme  et  éosinophilie.  -  -  M.  DEmèTre;  GaueïAN 
cherche  à  préciser  dans  sa  note  les  différentes  phases 
biologiques  des  intoxications  parasitaires  :  la  sensibi¬ 
lisation  de  l’organisme  par  les  toxines,  l’anaphylaxie  qui 
en  résulte  et  qui  entraîne  à  sa  suite  l’apparition  des 
éosinophiles,  la  lutte  des  éo.slnophiles  contre  les  toxines, 
lutte  très_  comparable  à  celle  que  les  polynucléaires 
livrent  contre  les  microbes. 

Culture  microbienne,  sur  milieux  glandulaires.  -  - 
MM.  C.-J.  Garhon  et  E.  Sa  vint  ont  procédé  à  des  essais 
de  culture  microbienne  sur  la  glande  thyroïde  et  sur  la 
surrénale.  Ees  milieux  thyroïdiens,  convenablement 
préparés,  exercent  une  action  très  nette  sur  le  déve¬ 
loppement,  la  vitalité  de  la  bactéridie  charbonneuse  et 
du  bacille  tuberculeux.  Quant  à  la  glande  surrénale,  elle 
ne  constitue  point  un  milieu  favorable  pour  le  déve¬ 
loppement  du  bacille  de  Koch. 

L’hydrolyse  bactérienne  de  l’urée.  -  MM.  E.  zVuBEE 
et  H.  COEEIN  établissent  que  les  sucres  et,  eu  général, 
les  hydrates  de  carbone  assimilables,  ii’exerceut  pas  d’ac¬ 
tion  appréciable  sur  l’hydrolyse  bactérienne  de  l’urée. 


Le  Gérant:  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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FRANCE  -  ITALIE 

Le  5  juin  1859,  les  Français  entraient  à  Milan.  Unis 
aux  Piéinontais,  ils  venaient  de  battre  les  Autri- 
cliiens  à  Montebello,  à  Palestre,  à  Turbigo,  à  Ma¬ 
genta  (4  juin).  Ils  apportaient  à  ^a  Lombardie  la 
délivrance  du  joug  maudit  de  l’étranger.  Milan 
leur  fit  mi  accueil  inoubliable.  «  Figurez-vous,  a 
dit  im  témoin  oculaire,  figurez-vous  quelque  chose 
qui  n’a  de  nom  dans  aucrme  langue,  mi  délire  pour 
lequel  le  dictionnaire  ne  fournit  pas  de  mots. 
Multipliez  l’ivresse  par  l’enthousiasme,  ajoutez  la  fré¬ 
nésie  à  l’exaltation,  et  vous  aurez  à  peu  près  une  idée 
du  spectacle  que  présentait  Milan.  Ce  n’était  plus 
une  ville,  c’était  mi  volcan  ;  sous  rm  soleil  de  feu, 
toutes  les  rues  étaient  pavoisées  de  drapeaux  flottant 
à  chaque  fenêtre,  à  chaque  balcon;  partout  des 


populaire  contemporaine  de  la  France  celle  que  nous 
reproduisons  ici. 

Pour  commémorer  ces  événements,  une  médaille 
fut  frappée  dont  l’avers  porte  cette  simple  date  : 
5  JUIN  1859,  entourée  d’une  couronne  de  laurier, 
et  dont  le  revers  offre  cette  suscription  :  Hôpitaux 
DE  Miuan.  Aux  blessés  et  malades  de  l’aemée 

ALLIÉE  FRANCO-PIÉMONTAISE,  LES  COMMERÇANTS 
DE  Milan. 

Sur  la  tranche  de  l’exemplaire  que  nous  reprodui¬ 
sons,  figurent  les  indications  suivantes  ;  74  —  Moreau 
—  3396-  La  médaille  enfin  est  suspendue  à  un 
ruban  aux  trois  coulems  italiennes,  vert,  blanc, 
rouge. 

Rapprochement  curieux,  la  Serbie  (on  disait 
alors  Servie)  avait  joué  un  grand  rôle,  déjà,  dans 
les  origines  de  la  guerre  de  1859  :  l'aimée  précédente 
(1858),  l’Autriche  était  intervenue  dans  ce  pays. 


femmes,  parées  à  ravir,  battaient  des  mains,  agi¬ 
taient  leurs  mouchoirs,  lançaient  des  fleurs  et,  lors¬ 
qu’elles  avaient  les  mains  vides,  jetaient  des  baisers 
sur  le  passage  des  généraux,  des  bataillons  français  et 
piémontais.  La  multitude  ondulait  comme  mie  mer 
dans  les  rues.  L’air  était  ébranlé  par  les  vivats  et 
les  applaudissements.  Le  délire  était  en  permanence.» 
(Texier,  Histoire  de  la  guerre  d'Italie.) 


1/ entrée  à  Milan  des  soldats  victorieux  devait 
être  bientôt  suivie  de  l’affluence  des  malades  et  des¬ 
blessés.  Ceux-ci  furent  de  la  part  de  familles  mila¬ 
naises  l’objet  de  l’accueil  le  plus  empressé.  On  se 
disputait  la  faveur  de  les  recueillir,  de  les  panser,  de 
les  soigner,  et  pendant  qu’à  leurs  camarades  épargnés 
par  les  coups  de  l’ennemi  on  offrait  des  fêtes 
magnifiques,  on  les  entourait,  eux,  du  réconfort  le 
plus  touchant. 

Les  historiens  français  ont  enregistré  avec  recon¬ 
naissance  cet  admirable  élan  de  la  population 
milanaise.  Certains  ont  joint  à  leur  texte  des  illus¬ 
trations  appropriées,  et  uoiis  empnmtons  hV Histoire 
.  N?  5 


seule,  violant  ainsi  mie  des  principales  stipulations 
de  1856  relative  aux  principautés  danubiennes, 
mécontentant  Napoléon  HT  et  l’incitant  à  se  prêter 
aux  vues  de  Cavour.  Les  rivaUtés  de  l’Autriche 
et  de  la  France  autour  du  pape,  à  Rome,  la  prédi¬ 
lection  de  l’empereur  français  pour  l’Italie  avaient 
fait  le  reste. 

La  paix  cependant  eût  été  sauvegardée,  si  l’Autri¬ 
che  l’eût  voulue;  mais  elle  désirait  la  guerre.  Elle 
envoya  au  Piémont  mi  ultimatum  et  l’une  de  ses 
armées  franchit  le  Tessin,  musique  en  tête.  Le  sort  en 
était  jeté. 


Et  à  cinquante-six  ans  d’intervalle  les  armées 
françaises  et  italiennes  viemient  de  s’miir  de  nou¬ 
veau  pour  combattre  l’éternel  eimemi  !  Elles  ne  se 
rencontreront  pas,  peut-être,  ahisi  que  naguère, 
dans  les  plaines  de  la  Lombardie,  et  elles  n'en-  traver¬ 
seront  pas,  confondues  -et  victorieuses,  les -cités 
pavoisées.  Mais,  animées  .d’une  même  foi  -patrio¬ 
tique,  enflammées  d’un  même  courage-,  liées  par  un 
même  amour  et  par  la  même  haine;  ellés  lutteront 
■  ;  ■  ;  :  .  5- 
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I,cs  blessés  français  à  Milan. 


d'im  -seul  cœur  pour  la  même  cause,  et  elles  triomphe-  la  France,  nous  nous  réjouissons  de  cette  perspective, 
ront  !  Elle  marque  une  ère  de  fraternité  franco-italienne 

Nous,  Français,  qui  dans  l’Italie  voyons  la  sœur  de  qui  ne  finira  plus.  A.  GiUiER'i'. 


LA  TÊTRAGÊNÊMIE 
ÉPIDÉMIQUE 

D' Fernand  TRÉMOLIÈRES  et  le  D' Pierre  LŒW, 

Médecin-major  de  2°  classe.  Médecin  aide-ma.;or  <îe  i'**  classe. 

Iva  vie  des  armées  en  campagne,  en  multipliant 
les  conditions  favorables  au  développement  des 
maladies  infectieuses,  fait  apparaître,  avec  une 
fréquence  particulière  et  une  allure  épidémique, 
certaines  d’entre  elles  considérées  jusqu’ici  comme 
rares  et  sporadiques.  Tel  est  le  cas  de  la  septi¬ 
cémie  tétragénique,  dont  on  n’a  décrit  jusqu’ici 
que  des  cas  isolés  et  qui,  dans  les  circonstances 
actuelles  tout  au  moins,  loin  d’être  une  rareté 
clinique  et  bactériologique,  semble  très  répandue 
et  constitue  un  chapitre  bien  défini  et  tout  nouveau 
d’épidémiologie  militaire. 


Saprophyte  des  cavités  buccale  et  nasale,  le 
tétragène  peut  devenir  virulent.  Il  détermine 
alors  des  suppurations  péribuccales,  des  angines 
(Dieulafoy  et  Apert  en  ont  décrit  une  variété, 
l’angine  sableuse,  où  l’on  trouve  le  microbe  à 
l’état  de  pureté),  des  bronchopueumonies  (Dé- 
léarde.  Carrière),  des  pleurésies  séro-punilentes 
ou  purulentes  (Faisans  et  Te  Damany,  Acliard  et 
Castaigne,  Carrière,  Chauffard  et  Ramond,  CEt- 
tinger  et  Malloizel,  Josué  et  Tian),  des  périto¬ 


nites  suppurées  .(Pane,  Bosc),  des  méningites 
avec  réaction  leucocytaire  (GSttinger  et  Malloizel) 
ou-  sans  réaction  cellulaire  (H.  Vincent),  des 
abcès  cérébraux  (Bezançon  et  Tepage).  Toutes 
ces  localisations  sont  dues  soit  à  une  inoculation 
directe  ou  à  une  propagation  de  proehe  en  proche 
du  tétragène,  soit  à  une  localisation  de  ce  microbe 
au  cours  d’une  septicémie. 

Comme  les  pyogènes,  le  tétragène  peut  pénétrer 
dans  le  sang  et  déterminer  des  septicémies  et 
des  pyémies.  Chauffard  et  Ramond,  Faisans 
et  Te  Damany,  -Boschi  et  Bellei,  Taignel-Tavas- 
tine  et  Bauffie,  H.  Roger  et  F.  Trémolières, 
Qîttinger  et  Malloizel,  Josué  et  Tian,  etc.,  l’ont 
isolé  du  sang  des  malades  atteints  de  diverses  loca¬ 
lisations;  Debove,  Gaucher,  Sever-Sterling,  J'ont 
observé  dans  des  lésions  d’endocardite  ;  dans  plu¬ 
sieurs  cas  de  fièvre  éphémère,  Sacquépée  a  démontré 
l’existence  d’une  septicémie  tétragénique  fugace. 

Te  rôle  pathogène  du  tétragène  est  donc  nette¬ 
ment  établi  ;  mais  tous  les  exemples  cités  concer¬ 
nent  des  affections  sporadiques.  A  l’Hôtel-Dieu 
de...,  nous  avons  eu,  en  quatre  mois,  l’occasion 
d’observer  une  véritable  épidémie  de  septicémie 
tétragénique  ;  les  observations  cliniques  que  nous 
avons  recueillies  et  les  recherches  bactériologiques 
que  nous  avons  effectuées,  en  même  temps 
qu’elles  mettent  en  évidence  la  nature  épidé¬ 
mique  de  cette  infection,  nous  permettent  d’en 
décrire  les  formes  cliniques  et  d’en  préciser  un 
moyen  de  diagnostic  peu  employé  jusqu’ici. 
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F.  TRÉMOLIÈRES  et  P.  LŒW. 

Ivii  tétnisi'néniit  épidémique  est  fréquente, 
puisque,  à  l’IIôtel-Dieu  de...,  ulïecté  aux  maladies 
contagieuses,  nous  en  avons,  du  l''''  décembre  iqiq 
au  i'‘''  avril  iqi5,  étudié  35  cas  sur  un  mouvement 
de  2 qH  malades  (i).  Cette  proportion  de  12  p.  100 
est  forte,  et  ])eut  .sur])iendre.  Il  e.st  vrai  cpie  les 
malades  atteints  de  septicémie  tétragénique, 
ayant  souvent  l’aspect  de  tyi)lioïdi(iues,  sont 
envoyés  de  préférence  à  l’hôpital  des  contagieux. 
D’autre  part,  IM.  le  médecin-major  de  1“'  classe 
Degraud,  médecin-clief  du  Centre  liospitalier, 
s’intéressant  à  nos  recherches,  a  bien  voulu  nous 
signaler  et  nous  i)erniettre  de  recevoir  à  l’IIôtel- 
Dieu  les  malades  susiiects  en  traitement  dans  les 
divers  établissements  placés  sous  son  autorité. 
IMais  si  l’on  considère,  par  contre,  que  de  nom¬ 
breux  cas  analogues  diagnostiqués  giii)-.ts,  embar¬ 
ras  gastriques  ou  courbatures  fébriles,  ont  dû 
rester  méconnus,  on  devra  reconnaître  que  la 
projjortion  de  12  p.  100  ne  paraît  pas  exagérée,  et 
l’on  s’étonnera  que,  sous  sa  forme  épidémique,  la 
sejjticémie  tétragénique  n’ait  i)as  été  déjà  signalée. 

On  peut  classer  en  trois  formes  les  modalités 
cliniques  affectées  par  la  tétragénémie  épidé¬ 
mique  dans  nos  35  observations. 

1“  Forme  bénigne.  -  -  vSous  sa  forme  bénigne,  la 
tétragénémie  évolue  en  deux  à  trois  semaines, 
sans  symptômes  graves.  D’observation  suivante 
en  fournit  un  exemiffe  : 

Jean  R...,  S}»^  tic  trcnle-Iiuit  ans,  18'^  section  iTinfir- 
niiers  territoriale,  lîn  1912,  «chaud  et  froid»  ayant 
nécessité  le  séjour  au  lit  pendant  plusieurs  semaines,  l’as 
de  vaccination  antityphoidique. 

Début  progressif,  vers  le  13  février  1915,  par  grande 
fatigue,  céphalée  frontale  et  insomnie  croi.ssante.  Tempé¬ 
rature  le  17,  39“  ;  céphalée  très  violente,  anorexie, 
quelques  transpirations  nocturnes.  De  18,  même  état, 
diarrhée,  toux  sèche  ;  la  fièvre  persistant,  les  autres 
symptômes  s’accentuant,  le  malade  entre  le  19  à  l'IIôtel- 
Dieu.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade,  d’aspect  robuste, 
se  plaint  toujours  de  grande  fatigue,  de  céphalée  frontale 
violente,  d’insomnie,  de  transpirations  nocturnes,  de 
toux,  d’anorexie,  de  diarrhée.  Da  température  atteint  39«, 
le  pouls  bat  à  78. 

D’abdomen,  un  peu  balloimé,  e.st  cependant  facile  à 
palper  et  indolore.  Da  pression  dans  la  fo.s,se  iliaque 
droite  détermine  des  gargouillements.  On  remarque  une 
petite  tache  ro.sée  sur  la  région  .sternale,  et,  dans  le  dos, 
quelques  éléments  acuéiques.  De  foie  est  normal  ;  pas 
de  point  douhmreux  vésiculaire  ;  matité  splénique  : 
2  travers  de  doigt.  Da  langue  est  saburrale.  De  pharynx 
et  les  amygdales  sont  normaux.  Aucun  trouble  cardiaque, 
l’as  de  bronchite.  Dans  la  fo.sse  sus-épineuse  droite, 
submatité,  exagération  des  vibrations,  respiration 
obscure,  pas  de  Ijruits  adventices.  D’expectoration  muco- 
purulente  est  minime  et  d’aspect  banal  ;  les  urines,  foncées 
et  un  peu  troubles,  ne  contiennent  ni  .sucre,  ni  albumine, 
mais  une  notable  «luantité  d'urobiline. 

De  séro-diagnostic  praticpié  au  i  30  avec  des  cultures 

(I)  Depuis  la  r.dactioii  de  cct  article,  nous  avons  tu  l’oc. 
casiou  d’audicr  dix  nouveaux  cas  de  seplicAnic  lèlragénique. 


de  l.iacillc  typhitiue,  de  Itacille  paratyphitiue  et  de 
bacille  paratyphique  15,  reste  négatif.  I,’hémoculture 
(5  cent,  cubes  de  sang  dans  230  cent,  cubes  de  bouillon 
ordinaire)  permet  d’isoler  un  tétragène  à  l’état  de  pureté. 

De  20  et  le  21,  état  stationnaire.  De  21.  le  malade  se 
plaint,  en  outre,  d’un  i)oint  douloureux  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’omoplate  gauche  ;  à  ce  niveau,  ou  perçoit 
(luchpies  frottements  pleuraux  ;  eu  outre,  légère  bron¬ 
chite  à  gauche.  De  22,  le  sommeil  revient.  Da  céphalée,  le 
point  de  côté,  la  toux,  les  sueurs  noctunies  persistent  ; 
l’appétit  e.st  nul  ;  les  selles  sont  normales.  .V  la  partie 
moyenne  du  poumon  gauche,  en  arrière,  surtout  en 
dedans  de  l’omoplate,  légère  submatité  et  frottements 
pleuraux  ;  l’expectoration  est  jaunâtre,  un  peu  visqueuse; 
ou  y  trouve  une  flore  microbienne  variée,  où  dominent 
des  eoeci  isolés  ou  en  diplocoqucs,  rarement  en  tétrades, 
encapsulés,  prenant  le  (iram.  Température  ,!7,i.  Pouls: 
08.  l,e  -3,  le  malade  se  sent  mieux  ;  bon  sommeil  et 
tran.spirations  abondantes.  Céphalée  et  point  de  côté 
atténués.  I,es  signes  bronchiiiues  et  pleuraux  persi.stent  ; 
au  sommet  droit,  pas  de  changement  ;  toux  ;  appétit  nul  : 
selles  normales.  I,e  2  |,  la  céphalée  a  disparu,  le  point  de 
côté  est  atténué,  la  bronchite  a  diminué  ;  mêmes  frotte¬ 
ments  pleuraux,  bon  sommeil,  pas  de  sueurs  ;  langue 
encore  sabixrrale.  Température  :  3(>,i).  Pouls  ;  00. 

De  25,  l’amélioration  générale  et  locale  s’accentue,  les 
frottements  pleuraux  .sont  moins  intenses,  l’expectoration 
muco-purulente  banale  persiste.  De  27,  le  malade  se  sent 
très  bien  ;  tout  redevient  normal  ;  il  ne  persiste  plus, 
vers  la  pointe  de  l’omoplate  gauche,  que  quelques  rares 
frottements  pleuraux.  De  séro-diagnostic  pratiqué  de 
nouveau  reste  négatif.  De  2  mars,  le  malade,  sur  sa 
demande,  reprend  son  service. 

Des  observations  analogues,  un  tableau  clinique 
se  dégage.  I/i  forme  bénigne  débute  de  façon 
])rogressive,  raixnucnt  bmstiuc,  par  une  céphalée 
frf)ntale  ou  rétro -orbitaire  (assez  significative 
eu  ce  cas),  une  fatigue  générale  sans  courbature, 
de  la  fièvre.  Celle-ci,  d’habitude  modérée,  oscille 
entre  38“  et  39“  ;  le  pouls  e.st  moins  accéléré  que 
ne  le  comporte  la  température  ;  le  sommeil  e.st 
troublé  jtar  des  transpirations  abondatites.  La 
langue  est  très  saburrale  au  centre,  rouge  sur  les 
bords  ;  l’ajjpétit  est  diminué  ou  siq)i)rinié  ;  la 
constijiation  est  i)lus  frétiueute  que  la  diarrhée. 
Parfois,  on  constate  quelques  légères  localisations 
sur  l’appareil  respiratoire  :  bronchite,  frottements 
l)leuraux  ou  râles  congestifs,  passagers  et  sans 
gravité.  Après  une  i)ériode  d’augmentation,  ces 
troubles  ])ersistent  quelques  jours,  puis  disjja- 
raissent  jreu  à  peu.  lîn  huit  à  quinze  jours,  tout 
rentre  dans  l’ordre,  mais  le  malade  reste  assez 
longtemps  fatigué  et  exjjosé  à  des  rechutes.  Une 
angine  peut  survenir,  soit  au  début,  soit  le  i)lus 
souvent  au  cours  de  cette  affection  ;  parfois 
banale,  elle  peut  i)ré.senter,  d’autres  fois,  l’aspect 
si  ])articulier  de  l’angine  sableuse  décrite  par 
Dieulafoy  et  Apert. 

Un  tel  syndrome  suggère  habituellement  le 
diagnostic  de  grippe.  A  gravité  éciuivaleute,  la 
grippe  eu  diffère  par  son  début  rapide  et  souvent 
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brusque,  ses  douleurs  musculaires  et  péri-arti- 
culaires,  sou  catarrhe  oculo-nasal  et  pharyngé, 
l’aspect  porcelainé  de  la  langue,  l’absence  ou  le 
peu  d’abondance  des  transpirations.  On  abuse  ■ 
d’ailleurs  de  ce  ternie  de  grippe  et  l’on  fait  un  aveu 
d’ignorance  d’un  nom  qui  s’applique  à  une  affec¬ 
tion  bien  caractérisée. 

2°  Forme  grave.  -  ba  tétragénémie  épidémique 
se  traduit  le  plus  souvent  par  des  symptômes 
infectieux,  qui  simulent  une  fièvre  typhoïde  ou 
paratyphoïde.  \^)ici  une  observation  assez  typique  : 

lîdmond  D...,  vingt-.sept  aus,  soldat  au  29O'  régiment 
d'infanterie,  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave,  mais  il  est 
légèrement  emphysémateux,  et,  comme  tel,  sujet  à  des 
bronchites  assez  tenaces,  mais  sans  lièvre.  Évacué,  le 
19  décembre,  pour  bronchite  avec  céphalée,  anorexie, 
constipation,  fatigue,  lièvre  et  sueurs,  sur  un  dépôt 
d’éclopés,  il  y  re.ste  quinze  jours  ;  après  une  période 
d’amélioration,  ces  troubles  reprennent  et  D...  entre  le 
i8  janvier  à  l’Hôtel-Dieu. 

A  sou  entrée  à  l’hôpital,  D...,  robuste,  mais  fatigué,  se 
plaint  de  céphalée,  d’insomnie,  de  sueurs  ;  l’appétit  est 
nul,  les  selles  sont  légèrement  diarrhéiques.  Température  : 
38,8.  l’ouls  :  70.  L,e  ventre  est  un  peu  ballonné,  la  pres¬ 
sion  provoque  une  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
surtout  le  long  ilu  bord  externe  du  cæcum  et  du  côlon 
ascendant,  une  doideur  plus  légère  et  des  gargouillements 
dans  la  fosse  iliaque  gauche.  On  constate  sur  la  peau  de 
l’abdomen  et  du  dos  quelques  taches  rosées.  I,a  langue 
est  blanche  et  un  peu  sèche.  Koie  normal,  nulle  douleur 
dans  la  région  vésiculaire,  ha  matité  splénique  atteint 
deux  travers  de  doigt.  On  constate  les  signes  d’une  bron¬ 
chite  chez  un  emphysémateux.  La  systole  cardiaque  est 
a.ssez  violente,  mais  les  bruits  du  cœur  sont  normaux. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine,  ni 
urobiline.  Le  séro-diagnostic  au  1/50  avec  les  bacilles 
typliique,  paratyphique  A  et  paratyphique  B  est 
négatif.  Traitement  :  balnéothérapie  à  24“,  adrénaline 
(XXX  gouttes  par  jour),  urotropine  fi'î',50  par  jour), 
ventouses  sèches,  lait,  bouillon  de  légumes,  jus  de  viande. 
Du  20  au  24  janvier,  l’état  reste  stationnaire  ;  la  tempé¬ 
rature,  abaissée  le  matin  sous  l’action  des  bains,  remonte 
dans  la  journée  jusqu’à  39°  et  au-dessus,  puis  descend 
dans  l’ensemble  de  (pielques  dixièmes  ;  elle  s’élève  de 
nouveau  à  partir  du  28  et,  le  29,  atteint  39°.  Une  hémo¬ 
culture  pratiquée  ce  jour-là  permet  d’isoler  un  tétragène 
à  l’état  de  pureté. 

A  partir  du  29  janvier,  la  céphalée  s’atténue,  puis 
disparait,  mais  le  sommeil  reste  troublé  par  d’abondantes 
transpirations.  L’abdomen  est  tantôt  souple,  tantôt 
légèrement  météorisé.  La  langue  reste  saburrale  ;  le 
malade  émet  par  jour,  sans  coliques,  5  à  7  selles  diarrhéi¬ 
ques  jaunes  ou  verdâtres.  Les  taches  rosées  sont  en  voie 
de  disparition.  La  rate  est  perceptible  sur  deux  travers 
de  doigt  environ.  I,e  cœur  est  normal,  la  bronchite  s’at¬ 
ténue,  mais  les  signes  d’emphysème  persistent.  D...  a 
maigri  et  pâli  très  notablement.  I<a  température,  ciui  a 
définitivement  diminué,  oscille  entre  37“  et  38».  Le  pouls 
re.ste  aux  environs  de  60  à  70.  Le  séro-diagnostic,  pratiqué 
le  28  et  le  31  janvier,  reste  toujours  négatif,  tant  avec  le 
bacille  typhique  qu’avec  les  bacilles  paratyphiques  .\ 
et  B.  A  partir  du  10  février,  l'amélioration  générale  s’ac¬ 
centue  :  le  sommeil  réparait,  les  sueurs  s’atténuent,  la 
diarrhée  devient  moins  fréquente,  l’abdomen  reste  souple 
et  lion  douloureux  ;  la  langue,  encore  un  peu  sabur¬ 


rale,  est  plus  humide  ;  la  bronchite  a  presque  disparu. 
T,m  15.  Tra  9  1/2. 

Le  25  février,  le  malade  entre  eu  convalescence,  mais 
il  reste  maigre  et  pâle,  transpirant  encore  souvent  la  nuit 
La  valeur  globulaire  est  de  9,5.  T-'"  13  1/2.  T,,,  81/2. 

Un  pareil  tableau  clinique  simule  à  s’y  mépren¬ 
dre  celui  de  la  fièvre  typhoïde  ou  celui,  moins 
régulier,  d’une  fièvre  paratyphoïde.  Comme  celles- 
ci,  la  tétragénémie  débute  progressivement  par 
une  lassitude  générale,  de  la  céphalée,  parfois  des 
éjustaxis,  de  l’insomnie,  de  l’anorexie  et  souvent 
de  la  constipation.  Éa  fièvre  s’élève  lentement 
jusqu’à  39°  et  souvent  40'’.  ha.  fatigue,  la  céphalée, 
l’insomnie  persistent  à  la  période  d’état  ;  la 
langue  est  saburrale,  mais  rarement  rôtie  ;  la 
diarrhée  est  habituelle,  mais  sa  fréquence  chez  les 
soldats  la  rend  banale  et  sans  valeur.  On 
remarque  souvent  aussi  des  taches  rosées,  même 
abondantes,  sur  l’abdomen  et  sur  le  dos. 

Un  examen  minutieux  fait  cependant  constater 
certains  traits  étrangers  au  Bjuidrome  typhoï¬ 
dique  :  sueurs  abondantes  ;  diarrhée  plus  souvent 
verdâtre,  couleur  de  bouillon  d’herbes,  que  jaune  ; 
pouls  plutôt  ralenti  qu’accéléré,  même  à  la 
période  d’état  ;  faible  étendue  de  la  matité  splé¬ 
nique  ;  très  petites  dimensions  des  taches  rosées  ; 
bon  aspect  du  malade  qui  est  amaigri,  mais  ni 
abattu,  ni  en  état  de  stupeur  ;  irrégularités  de  la 
température,  dont  la  courbe  dessine  des  descentes 
et  des  reprises  successives,  et  qui,  même  après  la 
guérison,  reste  longtemps  supérieure  de  quelques 
dixièmes  à  la  nonnale.  Ue  séro-diagnostic  de 
Widal  reste  toujours  négatif,  à  moins  que  le  malade 
n’ait  reçu  du  vaccin  de  Vincent  ou  qu’il  n’ait  été 
antérieurement  atteint  d’une  infection  ty¬ 
phoïdique  ou  paratyphoïdique,  évidente  ou 
fruste. 

3°  Forme  pleuro-pulmonaire.  —  Ck*tte  forme  de 
tétragénémie  est  la  plus  caractéristique  :  aux 
symptômes  de  la  septicémie,  communs  à  la 
plupart  des  infections,  s’ajoutent  ceux  d’une 
inflammation  aiguë  des  iflèvres  ou  des  ijoumons, 
rares  au  cours  des  infections  tjq)hoïde  et  i)ara- 
tyiflioïdes. 

Même  dans  les  formes  bénignes,  la 
tétragénémie  s’accompagne  souvent  de  bronchite 
plus  accusée,  de  congestion  pulmonaire  plus 
étendue  que  celles  que  l’on  observe  d’ordinaire 
au  début  ou  au  cours  de  ces  dernières.  Dans  les 
fonues  sérieuses,  on  observ'e  de  véritables  compli¬ 
cations  respiratoires,  qui  souvent  dominent  la 
scène  et  laissent  les  symptômes  infectieux  au 
second  plan.  Sur  les  35  malades  que  nous  avons 
observés,  deux  ont  été  atteints  de  pneumonie 
du  sommet  droit,  trois  de  congestion  pulmonaire 
unilatérale  très  accentuée,  deux  de  pleurésie 
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sèche,  trois  de  pleurésie  avec  épanchement  séro¬ 
fibrineux  limité  à  la  région  thoracique  posté¬ 
rieure,  un  de  pleurésie  interlobaire  suppurée,  un 
autre  de  pleurésie  interlobaire  séro-fibrineuse, 
et  un  de  pleurésie  purulente  de  la  grande  cavité. 

On  ne  saurait  confondre  ces  manifestations 
pleuro-pulmonaires  avec  la  pneumonie  franche, 
la  congestion  pulmonaire  type  Woillez,  la  pleu¬ 
résie  a  jrigore,  la  pleurésie  purulente  à  pneumo¬ 
coques  ou  à  streptocoques.  Elles  n’inaugurent 
pas  le  tableau  clinique,  mais  surviennent  à  titre 
de  localisation  d’une  septicémie  déjà  reconnue. 

^'expectoration,  si  elle  est  visqueuse  et  aérée  en 
cas  d’hépatisation  pulmonaire,  n’est  pas  rouillée 
comme  dans  la  pneumonie  franche,  mais  seule¬ 
ment  striée  de  sang  ;  en  cas 
de  congestion  pulmonaire, 
elle  est  surtout  muco-puru- 
lente  et  semée  de  taches 
sanglantes  et  non  pas  gom¬ 
meuse  comme  dans  la  mala¬ 
die  de  Woillez.  Toujours 
on  y  retrouve,  non  le  pneu¬ 
mocoque,  mais  le  tétragène, 
isolé  ou  prédominant. 

Enfin,  la  courbe  thermique, 
d’allure  septicémique  mais 
essentiellement  variable,  for¬ 
mée  de  descentes  et  d’élévq- 
tions  capricieuses,  ne  ressem¬ 
ble  en  rien  à  celle  des 
affections  pulmonaires  non 
tétragéniques,  et  possède, 
par  son  irrégularité  même, 
une  réelle  valeur  diagnostique. 

[A  suivre.) 


LA 

PRATIQUE  DU  MASSAGE 

APPLICATIONS 

AU  TRAITEMENT  DES  BLESSURES  DE  GUERRE 


le  D'  H.  SCMEN, 

Chef  du  service  de  mécanothérapic  du  Mans. 

MASSAGE  SELON  LA  RÉGION. 

Les  manœuvres  que  nous  avons  décrites  dans  un 
article  précédent  (i)  s’appliquent  à  toutesles  régions 

(i)  Voy.  Paris  Médical,  8  mai  1915. 


97 

du  corps  ;  mais  il  convient  d’indiquer  maintenant 
quelles  sont,  pour  le  massage  de  chacune  d’elles, 
Vattitude  que  doivent  prendre  le  masseur  et  le 
malade,  le  moyen  d’obtenir  V immobilisation  de 
la  partie  massée,  V adaptation  de  la  main  aux 
diversesformes  des  surfaces  à  masser  et  enfin  les 
manœuvres  à  appliquer  sur  chacune  de  ces  régions. 

La  position  du  masseur  et  celle  du  malade 
doivent  être  aussi  aisées  que  possible  et  ne  jamais 
donner  l’impression  d’une  gêne  quelconque.  En 
effet,  les  attitudes  maladroites  sont  fatigantes  et 
nuisent  beaucoup  aux  effets  favorables  du  mas¬ 
sage. 

La  partie  à  masser  doit  être  parfaitement 
immobilisée. 


Le  masseur  doit  rechercher,  pour  lui  ainsi  que 
pour  le  malade,  le  plus  de  points  d’appui  possible, 
si,  par  son  poids  et  ses  dimensions,  la  région  à 
masser  n’a  pas  une  stabilité  suffisante.  La  partie 
de  la  main  à  utiliser  pour  l’exécution  des  ma. 
nœuvres  doit  correspondre  à  la  -forme  et  aux 
dimensions  de  la  région  à  masser.  Il  faut  qu’il  y 
ait  adaptation  parfaite  de  l’une  à  l’autre. 

Quant  aux  manœuvres  qui  conviennent  aux 
diverses  régions,  elles  seront  indiquées  au  fur  et  à 
mesure  de  l’étude  de  chacune  d’elles. 

Régions  a  éviter.  —  Signalons  tout  d’abord 
un  certain  nombre  de  zones  que  le  masseur  doit 
éviter,  afin  de  ne  pas  léser  les  organes  délicats  et 
sensibles  qui  s’y  rencontrent,  notamment  les  gros 
vaisseaux  et  les  ganglions. 
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Ces  zones  à  éviter  sont  :  le  creux  poplité  ou 
pli  du  jarret  ;  la  face  antéro-interne  de  la  cuisse; 


Massage  du  pied  avec  la  pulpe  des  doigts  (fig.  2). 

le  triangle  de  Scarpa  (limité  par  le  pli  de  l’aine, 
le  bord  interne  de  la  cuisse  sur  une  longueur  de 
15  centimètres  environ  et  par  une  troisième  ligne 
rejoignant  l’extrémité  de  ces  deux  côtés);  la  région 
des  reins,  constituée  par  cette  partie  du  tronc  qui 
est  comprise  entre  la  colonne  vertébrale,  le  rebord 
des  côtes  et  la  crête  iliaque  ; 
le  pli  du  coude  ;  le  creux  de 
l’aisselle  ;  la  région  du  cou, 
qui  s’étend  entre  le  bord 
antérieur  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  et  le  rebord  du 
maxillaire  inférieur. 


seul'  ;  un  petit  coussin  adoucira  le  contact  entre 
le  membre  malade  et  son  point  d’appui. 

a.  Doigts  (i).  —  be  mas¬ 
seur,  assis  dans  le  prolon¬ 
gement  du  membre  malade, 
saisit,  pour  l’immobiliser, 
l’extrémité  du  doigt  à  masser, 
entre  le  pouce,  l’index  et  le 
médius  d’une  main,  et  exé¬ 
cute,  avec  les  mêmes  doigts 
del’autre  main, des  pressions, 
des  frictions  et  de  l’effleu¬ 
rage.  Ces  manoeuvres  sont 
appliquées  simultanément 
sur  deux  faces  à  la  fois  :  faces 
dorsale  et  palmaire,  ou  faces 
latérales,  ba  pression  et 
l’effleurage  peuvent  s’exécu¬ 
ter  par  des  mouvements 
alternatifs  des  pouces  ;  dans 
ce  cas,  les  autres  doigts  du 
masseur  servent  de  point 
d’appui  au  doigt  massé, 
b.  Main  et  'poignet.  —  I,a  position  du  masseur 
est  la  même  que  précédemment. 

Pour  masser  la  face  dorsale  de  la  main  et  du 
poignet,  le  masseur  passe  une  de  ses  mains  sous  la 
main  du  malade  qu’il  immobilise,  cependant 
qu’il  exécute  avec  la  .pulpe  des  doigts  de  l’autre 


A.  —  Membre  supérieur. 


Massage  de  la  jambe  (fig.  3). 

main  des  pressions,  des  frictions  et  de  l’effleurage. 

En  plaçant  les  doigts  des  deux  mains  sous  la 
main  du  malade,  on  peut  exécuter  les  pressions. 


Pour  le  massage  du  mem¬ 
bre  supérieur,  le  masseur  est 
assis. 

Ee  malade  peut  rester 
couché  s’il  est  alité,  mais  la 
position  la  plus  aisée  est  La 
position  assise. 

Dans  ce  dernier  cas,  la 
main  et  l’avant-bras  du 
malade  sont  posés  soit  sur" 
le  bord  d’une  petite  table, 
soit  sur  le  genou  du  mas- 


(i)  Pour  illustrer  la  dc.'criptiou  du  massage  du  mem¬ 
bre  supérieur,  se  reporter  aux  figures  i  à  7  du  précédent 
article  {Paris  Médical,  8  mai  1915). 
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l’effleurage  par  des  mouvements  alternatifs  des 
lUx  pouces. 


du  masseur.  Ce  dernier  utilise 
pour  immobiliser  le  coude  ou 
e  bras,  afin  de  donner  plus 
de  stabilité  à  la  région  à 
masser  tandis  qu’avec  l’autre 
il  exécute  des  pressions,  des 
frictions  et  de  l’effleurage, 

,  en  se  servant  de  la  pulpe 
dés  doigts  et  des  pouces. 

Le  massage  s’applique  sur 
les  côtés  latéraux  et  sur  le 
côté  postérieur.  Ce  n’est 
qu’exceptionnellement  que 
l’on  niasse  le  pli  du  coude 
qui  est,  comme  nous  l’avons 
dit,  une  région  à  éviter  ;  ce 
massage  consiste  en  frictions 
et  effleurage  extrêmement 
légers. 

e.  Bras.  —  La  position 
du  masseur  et  celle  du 
malade  sont  les  mêmes 
que  pour  le  massage  du 
coude.  Toutes  les  manœuvres  peuvent  s’appli¬ 
quer  sur  le  bras  :  les  j  pressions  s’exécutent 
avec  la  main  tout  entière  qui  entoure  le  bras 
comme  un  bracelet  ;  les  frictions  s’opèrent  géné¬ 
ralement  avec  la  pulpe  des  doigts  d’une  seule 
main,  l’autre  main  servant  à  l’immobilisation  ; 
l’effleurage  se  pratique,  soit  avec  une  seule  main, 
soit  avec  les  deux  mains  alternativement. 


maiiiî 


Pour  le  massage  de  la  face  palmaire  de  la  main, 
on  retourne  cette  dernière  et  on  procède  comme 
pour  la  face  dorsale.  Cependant,  si  le  malade  ne 
peut  faire  le  mouvement  de  supination,  le  mas- 
.seur  soulève  d’une  main  la  main  du  malade  qu’il 
masse,  de  l’autre,  par  en  dessous. 

Sur  les  éminences  thénar  et  hypothénar,  ou 
peut  pratiquer  le  pétrissage. 

c.  Avant-hras.  —  Le  mas¬ 
seur  conserve  la  même  ; 

position  que  pour  le  mas¬ 
sage  de  la  main.  Il  im-  ^ 

mobilise,  avec  une  de  ses 

mains,  la  région  à  masser, 
en  saisissant  la  main  ou 
l’extrémité  inférieure  de  Ta-  i 
vant-bras  du  malade.  Avec 
l’autre  main,  il  exécute  des 
pressions,  des  frictions  et  de 
l’effleurage,  en  utilisant  toute 
sa  main  ou  seulement  la 
pulpe  de  ses  doigts.  Le  pé- 
trissage  et  les  percussions, 
qui  peuvent  également  s’ap-  -n 

pliquer  sur  cette  région, 
s’effectuent  plus  aisément 
lorsque  le  masseur  est  assis 
sur  le  côté  du  membre. 

d.  Coude.  — Le  masseur  se 
place  sur  le  côté  du  malade 
qui  appuie  son  côté  opposé  contre  le  dossier  de 
la  chaise 


Effleurage  de  la 


avant-bras 
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teindre  facilement  les  différentes  faces  du  bras, 
f.  Epaule.  —  Iv’opérateur  et  le  malade 


conservent  la  même  posifipri  que  pour  le  massage 
du  bras.  Sur  l’épaule  encore;  on  peut  appliquer 
r..-  ^ toutes  les  manœuvres  décrites.  Les  pressions 
^^ppèrent  soit  avec  une  seule  main  qui  étreint  le  del- 
v^tl^e  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts,  soit  avec 
'“Ijik'j^ume  des  deux  mains  qui  se  servent  mutUel- 
J  .leimit  de  point  d’appui.  Pour  les  frictions,  on  se 
-  ■^r,t  de  la  pulpe  des  doigts  d’une  main,  l’autre 
.  ^tnâin  immobilisant  l’épaule.  L’effleurage  peut 
s’exécuter  avec  les  deux  mains.  Le  point  de  départ 
est  à  peu  près  au  niveau  du  V  du  deltoïde.  Les 
deux  mains  se  trouvent  d’abord  en  contact  par  les 
faces  radiales  des  index,  puis,  ainsi  posées,  elles 
remontent  jusqu’au  sommet ;de  l’épaule.  A  partir 
de  ce  moment  elles  se  séparent  l’une  de  l’autre 
pour  suivre,  en  avant,  le  faisceau  antérieur  du 
deltoïde  et  les  fibres  du  pectoral,  en  arrière  les  fais¬ 
ceaux  postérieurs  du  deltoïde,  le  sus-épineux  et  la 
partie  inférieure  du  trapèze.  Le  mouvement  ainsi 
exécuté  rappelle  le  geste  du  nageur.JLs  pétrissage 
de  l’épaule  s’accomplit  plus  aisément  quand  le 
masseur  est  debout.  Pour  le.s'percussions,  le  mas¬ 
seur  peut  rester  assis. 

B.  —  Membre  inférieur. 

Pour  le  massage  du  membre  inférieur,  le  malade 
■doit  rester  couché  ;  il  s’allonge  sur  le  dos  pour  le 
massage  de  la  face  antérieure  ;  il  se  couche  sur  le 
ventre  pour  le  massage  de  la  face  postérieure. 

a.  Orteils  (fig.  i).  —  Le  malade  étant  en  décubi¬ 
tus  dorsal,  le  masseur  s’assoit  dans  le  prolonge¬ 
aient  4u  membre  étendu.  Comme  pour  les  doigts, 


d’une  main  il  saisit,  entre  le  pouce,  l’index  et  le 
médius,  afin  de  l’immobiliser,  l’extrémité  de  l’or¬ 
teil  à  masser,  tandis  que  de 
l’autre  il  exécute  avec  ces 
mêmes  doigts  des  pressions, 
des  frictions  et  de  l’effleurage 
qui  s’appliquent  simultané¬ 
ment  sur  la  face  dorsale  et 
sur  la  face  plantaire. 

En  prenant  comme  point 
d’appui  les  doigts  des  deux 
mains,  on  peut  exécuter, 
sur  l’orteil,  par  des  mou¬ 
vements  alternatifs  des  deux 
pouces,  soit  des  pressions, 
soit  de  l’effleurage. 

b.  Pied  et  cou-de-pied  (fig. 
2).  —  Le  malade  et  le  mas¬ 
seur  conservent  la  position 
précédente.  Le  masseur  ap¬ 
plique  la  face  palmaire  d’une 
de  ses  mains  sur  la  plante  du 
pied  du  malade  qu’il  immo¬ 
bilise  ainsi,  pendant  qu’avec  la  pulpe  des  doigts 
de  l’autre  main,  il  exécute  des  pressions,  des  fric¬ 
tions  et  de  l’effleurage.  En  appuyant  sur  la  face 


Massage  de  la  région  lombaire  avec  l’extrémité  des  doigts  des 
deux  mains  (fig.  7). 
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H.  SOMEN.  —  LA  PRATIQUE  DU  MASSAGE 


plantaire  du  pied  à  masser,  la  pulpe  des  doigts 
de  ses  deux  mains,  il  peut  exécuter,  par  des  mou¬ 


vements  alternatifs  de  ses  deux  pouces,  soit  des  pres¬ 
sions,  soit  de  l’effleurage.  I,es  mêmes  manœuvres 
s’exécutent  autour  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne  :  le  masseur  se  sert  alors  de  la  pulpe  des 
doigts  ou  des  pouces  et,  selon  le  côté  qu’il  niasse, 
emploie,  tantôt  la  main  droite,  tantôt  la  main 
gauche. 

c.  Jambe  (fig.  3).  —  a.  Face  anléro- externe. 
—  Pour  ce  massage,  le  masseur  conserve  la 
même  position  que  précédemment  ou  bien  se 
place  de  côté.  Toutes  les  manœuvres  s’appliquent 
sur  cette  région.  Tes  pressions  se  font,  soit  avec 
la  pulpe  des  doigts  seulement,  soit  avec  toute 
la  main  qui  comprime  le  membre  malade  entre 
le  pouce  et  les  autre.s  doigts.  Pour  les  frictions, 
on  emploie  la  pnlpe  des  doigts  d’une  main, 
cependant  que,  de  l’autre  main,  on  immobilise 
la  jambe  malade.  T’effleurage  peut  s’exécuter, 
soit  avec  une  main  senlement,  soit  avec  les 
deux  mains  alternativement  ;  on  commencera 
les  manœuvres  au  niveau  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne,  et  on  les  exercera  jusqu’au  niveau  dui 
genou.  Te  pétrissage  est  difficile  à  pratiquer  sur  la 
face  externe  de  la  jambe  où  les  muscles  sont  recou¬ 
verts  d’une  aponévrose  tendue  et  résistante.  Tes 
percussions  s’exécutent  très  bien  sur  cette  région  ; 
mais  il  convient  d’éviter  les  saillies  osseuses. 

p.  Face  postérieure.  —  Te  massage  de  la  face 
postérieure  de  la  jambe  est,  en  tous  points,  iden- 
tique^à  celui  de  la  face  antérieure. 

Te  malade  est  couché  sur  le  ventre,  le  mas¬ 
seur  assis,  soit  sur  le  côté,  soit  dans  le  prolon¬ 


gement  du  membre,  exécute  toutes  les  manœu¬ 
vres.  Sur  cette  région,  le  pétrissage  est  particulière¬ 
ment  facile. 

d.  Genou  (fig.  4).  —  Te 
malade  étant  couché  sur  le 
dos,  la  jambe  étendue,  le 
masseur  s’assoit  à  côté  de 
cette  articulation,  mais  laté¬ 
ralement,  en  regardant  le 
visage  du  malade.  Il  exécute 
des  pressions,  des  frictions  et 
de  l’effleurage  sur  toutes  les 
parties  environnant  la  rotule  : 
culs-de-sac  latéraux,  tendon 
du  quadriceps,  ligaments  laté¬ 
raux  du  genou.  Ces  manœu¬ 
vres  s’effectuent  avec  la 
pulpe  des  doigts  ou  des  pouces 
ou  avec  les  éminences  thénar, 
soit  d’une  seule  main, l’autre 
immobilisant  le  genou  en  ap¬ 
puyant  sur  le  côté  opposé, 
soit  avec  les  deux  mains  qui 
se  servènt  alors  de  point  d’appui  mutuel.  Quoique, 
comme  nous  l’avons  déjà  fait  remarquer,  la  face 
postérieure  du  genou  ne  doive  pas  être  massée. 


Effleurage  de  la  face  postérieure  du  troue  (fig.  9). 
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ou  poiirrà  cependant  y  pratiquer,  dans  certains  cas, 
des  frictions  superficielles  ou  un  trèslégereflieurage. 

e.  Cuisse  (fig.  5)  (Face  antérieure  et  face  posté¬ 
rieure).  —  Ive  massage  de  la  cuisse  ne  présente 
rien  de  particulier.  Pour  la  face  antérieure,  le 
malade  est  couché  sur  le  dos;  pour  la  face  pos¬ 
térieure,  il  se  couche  sur  le  ventre.  Pe  masseur, 
assis,  face  à  la  cuisse,  exécute,  avec  la  jrlus  grande 
surface  possible  de  la  main,  toutes  les  manœuvres 
que  nous  avons  décrites.  P’effleurage  s’exécute  par 
des  mouvements  alternatifs  des  deux  mains,  mais 
en  prenant  soin  d’éviter  la  face  antéro-inteme. 


Effleurage  des  muscles  du  cou  (fig.  lo). 

f.  Hanche.  —  Le  massage  de  la  hanche  est  géné¬ 
ralement 'peu  efficace  en  raison  des  difficultés 
qu’on  éprouve  à  atteindre  cette  articulation 
qui  se  trouve  protégée  par  l’extrémité  supérieure 
du  fémur  et  par  d’épaisses  masses  musculaires. 
On  se  bornera  donc  à  exécuter  des  pressions,  des 
frictions  et  de  l’effleurage,  autour  de  l’articula¬ 
tion  et  sur  les  muscles  environnants.  Sur  ces  der¬ 
niers  on  pourra  également  pratiquer  le  pétrissage 
et  les  percussions. 

C.  —  Tronc. 

a.  Face  antérieure  (fig.  6).  —  Le  massage 
abdominal  étant  très  délicat  et  assez  compliqué, 
ne  doit  être  pratiqué  que  par  les  spécialistes. 


Pour  le  massage  de  la  poitrine,  le  malade  est 
couché  sur  le  dos  et  le  masseur  se  met  au 
niveau  du  thorax,  face  au  visage  du  malade.  Les 
muscles  à  masser  sont  les  pectoraux  et  les  inter¬ 
costaux.  Toutes  les  manœuvres  peuvent  s’exécu¬ 
ter  sur  les  pectoraux,  mais,  sur  les  intercostaux, 
le  pétrissage  est  difficile.  Les  pressions  et  les 
frictions  se  pratiquent  avec  la  pulpe  des  doigts. 
L’effleurage  s’exerce  avec  les  deux  mains  qui 
partent  en  même  temps  de  la  ligne  .médiane 
dont  elles  s’écartent  ijour  contourner  la  face 
antérieure  et  latérale  du  thorax  ou  pour  suivre 
le  sens  des  fibres  musculaires  des  pectoraux.  Les 
percussions  de  cette  région  ne  doivent  jamais  être 
violentes. 

b.  Face  postérieure  (fig.  7,  8  et  9).  —  Pour 
la  face  postérieure  du  tronc,  le  malade  étant  cou¬ 
ché  sur  le  ventre,  le  masseur  est  assis  ou  debout. 
Toutes  les  manœuvres  peuvent  s’appliquer  sur  la 
région  fessière.  Sur  la  région  lombaire,  on  peut 
pratiquer  des  pressions,  des  frictions,  de  l’effleu¬ 
rage  et  des  percussions  ;  mais  le  pétrissage  n’est 
pas  aisé  à  exercer  sur  cette  région  à  cause  des 
aponévroses  qui  entourent  les  muscles.  Les 
pressions,  les  frictions  et  l’effleurage  s’exécutent 
soit  à  l’aide  des  pouces,  soit  avec  la  pulpe  des  doigts 
bien  alignés  et  placés  longitudinalement,  dans  le 
sens  de  la  colonne  vertébrale.  Ces  manœuvres 
doivent  s’airpliquer  sur  les  extenseurs  du  tronc 
qui  sont  logés  des  deux  côtés  de  l’épine  dorsale, 
dans  les  gouttières  vertébrales.  On  évitera  les 
apophyses  épineuses  parce  que  le  massage,  inutile 
d’ailleurs  sur  ces  saillies  osseuses,  pourrait  irriter 
la  peau  si  les  manœuvres  étaient  trop  violentes. 
On  évitera  aussi  la  région  néphrétique,  c’est-à- 
dire  ces  parties  molles  non  protégées  par  le 
squelette  et  sous  lesquelles  se  trouvent  les  reins 
qui  pourraient  être  déplacés. 

Le  massage  de  la  face  postérieure  du  thorax 
est  identique  à  celui  de  la  poitrine.  Toutes  les 
manœuvres  peuvent  être  appliquées  sur  cette 
région,  mais  le  pétrissage  ne  peut  être  exécuté 
que  sur  les  muscles  grands  dorsaux  et  les  sus- 
épineux.  Pour  les  pressions,  les  frictions  et  l’ef¬ 
fleurage,  le  masseur  peut  utiliser  toute  la  surface 
palmaire  des  deux  mains.  L’effleurage  s’exécute 
de  la  même  façon  que  sur  la  face  antérieure  du 
thorax,  c’est-à-dire  que  les  deux  mains  partent 
de  la  ligne  médiane  pour  contourner  le  thorax,  le 
masseur  esquissant  ainsi  le  mouvement  du  nageur. 

D.  —  Cou  (fig.  10). 

Le  malade  peut  rester  couché,  mais  la  position 
assise  est  celle  qui  convient  le  mieux  pour  le  mas¬ 
sage  du  cou.  Le  masseur  reste  debout,  tantôt  der¬ 
rière  le  malade,  tantôt  sur  le  côté  de  celui-ci. 
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lyC.s  muscles  à  masser  sont  :  le  trapèze,  le  sterno- 
cléido-mastoïdien  et,  indirectement,  lesus-épineiix, 
par  suite  de  ses  rapports  avec  le  trapèze.  L-s 
maïueiivres  exécutées  sont  la  pression,  la  friction, 
l’effleurage  et  le  pétri.ssage.  Les  manœuvres 
s’exécutent  de  haut  en  bas  :  les  pressions  et  les 
frictions  s’opèrent  avec  la  pulpe  des  doigts  d’une 
main,  l’autre  main  immobilisant  la  tête  ;  l’effleu¬ 
rage  se  pratique,  soit  avec  une  .seule  main,  soit 
avec  les  deux  mains  à  la  fois. 

Le  massage  du  sterno-cléido-mastoïdien  doit 
être  très  léger  en  raison  du  voisinage  d’organes 
délicats  :  gros  vaisseaux  et  nerfs.  La  percussion 
ne  de%u-a  jamais  être  pratiquée  sur  ce  muscle. 

REVUE 

DE  LA  PRESSE  FRANÇAISE 

La  colique  vésiculaire. 

M.  leprofe.s.seur('TlI,mCRTafaitconnaîtreles  résultats 
de  ses  nouvelles  recherches  sur  la  lithiase  biliaire, 
recherches  (ju’il  a  poursuivies  depuis  1898,  soit  seul, 
.soit  en  collaboration  avec  ses  élèves,  MM.  P.  Carnot, 
L.  Fournier,  F.  Lereüoui.uet,  J.  Jomier,  Far- 
TURIER,  et  qui  ont  abouti  à  la  mise  à  jour  d'une 
forme  particulière  et  bien  distincte  de  la  colicpie 
héiiatique  :  la  colique  vésiculaire  (Journal  médical 
français,  14  avril  1914). 

11  s’agit  essentiellement  d’une  colique  sans  expul¬ 
sion,  sans  ictère  véritable,  sans  calculs  dans  les  fèces. 

Les  calculs  ne  peuvent  pas,  à  cause  de  leur 
volume,  traverser  les  vaisseaux  biliaires;  mais,  abs¬ 
traction  faite  du  volume,  il  faut  tenir  compte  égale¬ 
ment  du  nombre  des  calculs  biliaires,  de  leur  agen¬ 
cement,  de  l’état  des  parois  vésiculaires,  et  de  celui 
du  canal  cystique. 

La  vésicule  se  distend,  et  iJermet,  dans  bien  des 
cas,  de  constater,  au  palper,  la  jirésence  d’un  clw- 
lécyste,  d’une  tumeur  biliaire,  en  général  peu  grosse, 
rénitente  ;  il  y  a  occlusion  du  canal  cystiiiue. 

Comme  la  colique  hépatique  ordinaire,  la  colique 
vésiculaire  procède  par  crises  douloureuses  à  maxi¬ 
mum  cystique  ou  épigastri<iue,  avec  irradiation  vers 
le  scapuluni  droit  ;  avec  nausées,  vomissements, 
constipation.  Assez  souvent  il  y  a  fièvre,  mais  fièvre 
modérée  (38“-39''  au  plus)  ;  le  pouls  est  accéléré. 

Les  crises  sont  généralement  plus  frécjuentes  que 
dans  la  colique  hépatique,  pouvant  se  rapprocher 
jusfiu’à  constituer  un  état  de  mal  biliaire,  avec,  chez 
les  nerveux,  des  troubles  névro-pathétiques,  tels 
que  :  délire,  illusions,  hallucinations,  etc. 

Four  M.  ('rii.BERT,  le  début  de  colique  vésiculaire 
est  le  plus  souvent  bnusque  et  douloureux  ;  quel- 
([uefois  c’est  le  cholécyste  qui  précède  la  douleur. 
La  marche  est  continue  ou  jiaroxystique.  La  durée 
va  de  quelques  heures  à  plusieurs  jours  ou  plu¬ 
sieurs  semaines. 

La  terminaison  est  le  plus  souvent  favorable  : 


cessation  brusque  ou  progressive  de  la  douleur,  avec, 
lorstpi’il  y  a  cholécyste,  survivance  plus  ou  moins 
courte  ou  prolongée  de  la  tumeur,  celle-ci  affectant 
d’ailleurs,  avec  le  symptôme  douleur,  les  rapports 
les  plus  variés. 

Il  peut  y  avoir  aggravation  dans  l’évolution 
de  la  colitpie  vésiculaire,  aggravation  spontanée  ou 
provo(piée,  en  partieulier,  par  les  traitements  intem- 
pe.stif.s,  par  les  cholagogues,  lespmrgatifs  cholagogues, 
les  cures  alcalines. 

La  colique  vésiculaire  peut  encore  se  tenniner 
en  prenant  la  forme  définitive  de  la  colique  vul¬ 
gaire,  avec  expulsion  des  calculs. 

Dans  cette  monographie,  IM.  (  iii.BERT  fait  le  dia¬ 
gnostic  de  la  colique  vésiculaire  avec  ceux  de 
l’empoisonnement,  de  la  gastralgie,  des  crises  gas¬ 
triques  tabétiques,  des  pseudo-coliques  vésiculaires. 

Enfin,  le  niaitre  institue  le  traitement  qui  doit 
être,  avant  tout,  sédatif  et  conservateur:  repos  au 
lit,  diète  absolue,  applications  locales  chaudes, 
bains  généraux,  belladone  à  petites  doses;  au  besoin, 
la  moqihine,  dont  le  rôle  est  le  plus  souvent  curateur. 
Combattre  la=constij)ation,  de  préférence  par  les 
suppositoires,  les  lavages  et  les  lavements.  Le  régime 
alimentaire  .sera  celui  de  la  lithiase  biliaire  ;  dans 
les  cas  d’inexpulsion  des  calculs  avec  état  de  mal 
biliaire  et  crises  subintranles,  ce  sera  le  régime  lacté 
absolu. 

On  songera  de  préférence  aux  stations  thermales 
de  Flombières  et  de  Luxeuil,  en  n’ayaiit  recours, 
qu’avec  réserve  et  surveillance,  aux  cholagogues 
et  aux  alcalins. 

CORNIîT. 

L’examen  d’un  cœur  au  conseil  de  révision. 

Chargé  d’examiner,  au  conseil  de  révision,  des 
auxiliaires  et  des  réfonnés,  le  1)''  Arthur  LKCEBRCQ, 
de  l’aris,  a  communiqué  à  la  Société  de  médecine  de 
Paris  (liulletins  et  Mémoires  de  la  Société,  séance  du 
Il  décembre  1914),  des  remarques  et  des  conseils 
judicieux  concernant  l’examen  fort  délicat  des  car¬ 
diaques.  Il  exprime  tout  d’abord  cette  conviction  : 
c’est  que«  si  l’on  opérait  sciemment  un  deuxième 
filtrat  des  hommes  ciui  ont  estjuivéle  passage  dans 
le  service  armé  pour  cause  de  maladie  de  cœur, 
on  pourrait  encore  faire  un  repêchage  de  beaucoup 
d’éléments  utiles  à  la  défense  nationale  ■>. 

M.  LECi.ERCq  distingue  les  cas  de  cardiopathie  où 
l’on  peut  prononcer  le  service  armé,  l’ajouniement, 
l’auxiliaire  ou  la  réforme,  et  les  cas  où  l’on  doit 
prononcer  le  service  auxiliaire  ou  la  réforme. 

Dans  la  première  jxissibiUté,  il  passe  en  revue 
.successivement  :  les  souffles  organiques  qui  per¬ 
mettent  l’exemption  ou  l’auxiliaire  si  la  maladie  est 
bien  coinpensé'e,  la  réforme,  au  contraire,  s’il  y  a 
déconqieiisation  ;  les  souffles  extra-cardiaques  (pii 
ii’empêchent  pas  le  service  armé  ;  l'hypertrophie  cpii 
pousse  à  l’auxiliaire  ou  à  la  réfonne  suivant  le  degré 
de  la  maladie  ;  la  dilatation  constituée  qui  entraîne 
la  réfonne;  les  palpitations,  la  tachycardie  émotive, 
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l’arythmie  iierv’euse,  lesquels  signes,  en  l’absence  tle 
lésions  matérielles,  ne  doivent  pas  dispenser  du 

M.  IviîCWîRCQ  range  au  contraire  paniii  les  cas  oti 
s'impose  la  réforme  ou  l’auxiliaire  :  les  afjectious 
organiques  du  cœur  (ju’il  divise  en  trois  groupes 
syndromiques  :  cardiosclérose  et  sclérose  aortique, 
cardiartérite,  cardiatliérome. 

Comme  on  le  voit  en  raccourci,  notre  distingué 
confrère  s’est  exercé  sur  un  terrain  délicat  et  difficile. 
Il  a  mis  à  profit  son  expérience  spécialement  acquise 
en  révisant  des  auxiliaires  à  l’hôpital  Villemin  ;  les 
renseignements  et  conclusions  qu’il  en  tire  ne  peuvent 
être  (pie  très  utiles  à  ceux  (pii  n’ont  pas  la  grande 
habitude  d’examiner  des  cardiaijues  au  point  de 
vue  de  leur  affectation  militaire. 

Cornet. 

VARIÉTÉS 

LES  HOPITAUX  ALLEMANDS  A  CAMBRAI 

J’ai  la  bonne  fortune  d’avoir  dans  nifin  hôpital  lent- 
pn-airc  d'Orléans  une  excellente  infirmière,  .1/"''  Mar¬ 
guerite  Schwab  qui,  étant  i)  Arras  à  l'hôpital  de  l'Union 
des  Femmes  de  France,  a  été  faite  prisonnière  par  les 
Allemands  le  8  septembre  avec  quatre  de  scs  compagnes 
et  emmenée  à  Cambrai  avec  une  ambulance  et  des  blessés 
prisonniers.  Après  avoir  rempli  pendant  quatre  mois  à 
Cambrai  les  fonctions  d'infirmière,  Schwab  a 

pu,  grâce  à  son  courage  indomptable  et  à  sa  parfaite  con¬ 
naissance  de  la  langue  allemande,  obtenir  une  audience 
du  prince  Ruprcchl  de  Bavière  qui  Va  laissée  rentrer 
II!  France  par  V Allemagne  et  la  Suisse. 

J’ai  pensé  que  les  impressions  recueillies  par  Madc- 
m-  isellc  .Schwab  pourraient  intéresser  les  lecteurs  de  Paris 
Médical  ;  voici  ces  impressions,  telles  que  Schwab  les 
a  consignées.  Je  la  remercie  bien  vivement  de  m’avoir  permis 
de  les  publier . 

Albert  MoucuEX. 

Aussitôt  après  la  bataille  de  Cambrai  (26  août 
1014),  les  Allemands  prirent  posses-sion  des  hôpitaux 
organisés  dans  la  ville,  et  (]ui  n’avaient  pas  encore 
fonctionné  ;  puis  les  combats  de  Bapaunie  et  de 
toute  cette  région  les  obligèrent  à  en  créer  de  nou¬ 
veaux  dans  des  locaux  apiiropriés. 

Kn  principe,  ces  hôpitaux  comprenaient  trois 
catégories  : 

1"  be  Fcldlazarett ,  sorte  d’ambulance  à  hupielle 
était  annexé  un  déjiôt  d’éclopés  ; 

2“  be  Kricgslauxrett  ou  hôpital  d’évacuation  ; 

3“  h’Iilappciilacaretl,  où  les  bles.sés  jouissaient 
déjà  d’un  certain  confort.  b'Ktappenlazarett  installé 
au  collège  Xotre-Dame  possédait  des  appareils  de 
stérilisation  et  un  laboratoire  de  radiographie. 

D’ailleurs  les  distinctions  n’étaient  pas  très  pré¬ 
cises  ;  on  ojjérait  de  préférence  à  l’Iîtappenlazarett, 
mais,  en  cas  d’urgence,  on  a  souvent  amputé  au 
Kriegs-  et  même  au  Feldlazarett. 

Au  début  d’octobre,  les  cas  de  typhoïde  devenant 
très  nombreux,  on  a  créé  à  Cambrai  deux  hôpitaux 
de  typhi(jues,  l’un  de  200,  l’autre  de  150  lits. 


Avant  cette  époque,  on  avait  seulement  annexé  à 
l’hôpital  militaire  un  service  de  typhiques  d’une 
vingtaine  de  lits.  Ces  premiers  cas  étaient  presque 
tous  bénins  ;  il  n’y  eut  (ju’uue  ou  deux  morts  à 
déplorer. 

I<es  difficultés  matérielles  avaient  fait  renoncer, 
complètement  aux  bains  ;  le  traitement  de  ces  pre¬ 
miers  typhiques  se  réduisait  à  la  diète  li(iuide  (lait, 
bouillies)  et  aux  enveloppements  humides;  comme 
médication,  le  collargol.  bes  analyses  de  sang  étaient 
faites  régulièrement,  bes  typhiques  soignés  à  Cam¬ 
brai  appartenaient  tous  à  la  nationalité  allemande, 
et  la  population  civile  a  toujours  été  épargnée. 

Tous  ces  hôpitaux  disposaient  d’mi  persomiel 
très  nombreux  et,  je  dois  l’avouer,  très  expérimenté 
et  très  travailleur,  b’esprit  d’organisation  a  toujours 
été  le  pivot  de  leur  oeuvre  ;  grâce  au  nombre  d’hommes 
dont  ils  disposent,  ils  ne  rencontrent  aucune  diffi¬ 
culté,  et  ils  immobilisent  dans  leurs  administrations 
et  dans  leurs  hôpitaux  des  hommes  en  nombre  consi¬ 
dérable.  Ou’on  me  pennette  de  dire  que  cette  foree 
d’organisation  tant  vantée  n’est  pas  exempte  de 
criticiues.  ba  division  du  travail  poussée  à  l’extrême 
suscitait  souvent  des  confusions  de  responsabilités 
regrettables  ;  je  me  souviens  un  jour,  à  propos 
d’une  évacuation  de  blessés,  avoir  été  envoyée 
successivement  à  douze  officiers  différents,  chacun 
rejetant  sur  l’autre  sa  responsabilité;  et  la  paperas¬ 
serie  germanique  ne  le  cède  en  rien  à  la  nôtre,  ce 
qui  n’est  pas  peu  dire. 

J’ai  cru  remarquer  que,  dans  les  derniers  temps, 
la  plupart  des  infinniers  étaient  versés  dans  l’active 
et  remplacés  par  d’anciens  blessés  encore  affaiblis. 
J 'ai  vu  souvent  des  équipes  avec  leurs  uniformes  de 
la  Croix-Rouge,  qui  faisaient  l’exercice  dans  le  jardin 
public,  bes  infinnières  appartenaient  généralement 
à  des  ordres  religieux  :  Diaconesses  ou  Sœurs  de 
Charité.  Il  y  avait  aussi  quelques  volontaires  de  la 
Croix-Rouge.  Toutes  ont  fort  bien  soigné  nos  blessés, 
et  mes  rapports  jounialiers  avec  elles  n’ont  jamais 
manqué  de  courtoisie.  Et  pourtant,  elles  ont  laissé 
à  Cambrai  de  bien  mauvais  souvenirs  ;  pour  les 
habitants,  elles  se  confondent  avec  ces  hordes  de 
femmes  revêtues,  elles  aussi,  du  costume  de  la  Croix- 
Rouge  qui,  de  temps  à  autre,  visitaient  la  ville  et 
y  organisaient  le  pillage  en  grand,  dignes  émules  de 
beaucoup  d’officiers  auxquels,  d’ailleiurs,  elles  dis¬ 
tribuaient  trop  libéralement  leurs  faveurs. 

be  service  était,  grâce  au  persomiel  trop  nom¬ 
breux,  relativement  doux.  Beaucoup  d’infinniers 
(je  crois,  les  volontaires  engagés  pour  trois  mois) 
couchaient  en  ville,  en  billet  de  logement,  bes 
médecins  .soignaient  les  blessés  sans  distinction  de 
nationalité.  Cependant  les  Anglais  et  les  troupes 
coloniales  (Marocains,  Sénégalais,  Indiens)  ont  été 
(jnelquefois  un  peu  négligés. 

Il  y  a  eu  longteinjis  un  point  noir  (et  une  amélio¬ 
ration  légère  ne  .survint  que  dans  les  tout  deniiers 
temps),  c’est  la  nourriture  despauvres  ble.ssés.  'Voici 
deux  spécimens  des  régimes  alimentaires  ciui  en 
diront  plus  que  de  longs  discours  : 
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1° Régime  de  l’hôpital  militaire  : 

Matin  :  café  noir,  pain  noir  ;  midi  ;  .soupe  avec  un 
morceau  de  viande  dérisoire  ;  4  heures:  café  noir  ;  soir: 
tartine  de  Rrais-se  de  porc  sur  paiu  noir. 

Pour  le.s  grands  blessés,  on  faisait  deux  plats  sup¬ 
plémentaires  :  de  la  bouillie  {Schlehnsuppe)  et  du 
cacao  sans  lait. 

2°  Régime  du  .Kriegslazarett  (installé  au  collège  de 
garçons)  : 

Matin  :  café  noir,  pain  ;  midi  :  soupe,  bœuf  bouilli  ; 
I  heures  :  café  noir  ;  soir  :  soupe. 

C’est  seulement  à  partir  d’octobre  qu’on  a  fait 
(pielques  plats  spéciaux  pour  les  blessés  graves: 
bouillie,  rôti,  cacao,  lait  et  œufs  (ces  dentiers  très 
difficiles  à  se  procurer) . 

Quant  aux  soins,  ils  étaient  prodigués  dans  la 
me.sure  du  pos.sible,  étant  donnée  la  ])éimrie  de  tout. 
A  l’hôpital  militaire,  les  premiers  arrivés  avaient 
expédié  en  Allemagne  tous  les  draps  et  tout  le  linge 
de  corps.  Pendant  deux  mois,  les  blessés  couchaient 
avec  leurs  seules  couvertures  qui  ne  furent  jamais 
désinfectées  ;  est-ce  que  ce  fut  la  cause  des  nombreux 
cas  de  gangrène  et  de  septicémie  qui  sévirent  à 
l’hôpital?  Les  paillasses  des  tétaniques  étaient 
brûlées  ainsi  que  les  vêtements  trop  .souillés  des  nou¬ 
veaux  entrants  ;  la  méthode  était  excellente,  malheu¬ 
reusement  elle  servit  trop  souvent  de  prétexte  à 
des  vols  organisés.  A  un  moment  donné,  à  l’hôpital 
militaire,  tous  les  vêtements  des  Anglais  et  des 
Français  étaient  soi-disant  brûlés,  et  les  porte- 
monnaies  disparaissaient  tous  dans  la  bagarre, 
mais  les  officiers  fermaient  les  yeux... 

Ce  n'est  qu’au  mois  d’octobre  que  nous  avons  vu 
apparaître  les  poux  et  autres  parasites,  et  encore 
suis-je  forcée  d’avouer  que  le.s  premiers  importa¬ 
teurs  du  fléau  furent  des  blessés  irlandais,  arrivant 
de  la  Passée,  gens  habitués  pourtant  à  une  extrême 
propreté.  "Venaient-ils  d’occuper  quelque  tranchée 
allemande?  Quoi  qu’il  en  soit,  et  quoi  qu’en  ait  dit 
le  médecin  principal  allemand,  le  fléau  s’est  déve¬ 
loppé. 

Res  trains  sanitaires  spécialement  organisés 
pour  évacuer  les  blessés  sur  l’Allemagne  étaient 
parfaits,  mais  si  rares  I  En  général,  les  blessés  cou¬ 
chés  étaient  transportés  sur  des  brancards  (huit  bran¬ 
cards  dans  un  compartiment  de  4''  classe)  ;  ceux 
qui  pouvaient  s’asseoir  voyageaient  en  3>’  ou  même 
.souvent,  hélas  !  en  -1“  .sur  le  plancher,  sans  paille. 

En  principe  on  évacuait  le  plus  vite  et  le  plus  loin 
pos.sible,  le.s  cas  trop  graves  restaient  seuls  à  Cam¬ 
brai  ;  mais  l’affluence  des  bles.sés  a  été  quelquefois 
telle  que  des  hommes  très  sérieusement  atteints 
sont  restés  sur  la  paille  quinze  jours  et  même  trois 
semaines.  J  ’ai  dû  en  soigner  ainsi  du  2  ou  5  octobre 
au  20  du  même  mois. 

En  ce  cpii  concerne  les  fauscmenis,  j’ai  été  .suc- 
ce.ssivement  sous  les  ordres  de  six  médecins  :  chacun 
avait  sa  méthode.  Plusieurs  défendaient  absolument 
les  lavages,  et  j’ai  a.ssisté  plusieurs  fois  à  des  discus¬ 
sions  entre  médecins  français  et  allemands  à  ce 
•sujet.  Deux  autres  faisaient  souvent  des  lavages  au 


permanganate.  Pour  laver  le  pourtour  des  plaies,  ils 
avaient  recours  à  la  benzine  ;  pour  les  plaies  de 
vilain  aspect,  ils  employaient  beaucoup  le  baume 
du  Pérou.  E’eau  oxygénée,  l’alcool,  la  teinture  d’iode 
étaient  aussi  d’un  usage  fréquent,  les  deux  derniers 
cependant  moins  que  chez  nous.  Pour  les  blessures 
des  yeux,  ils  employaient  souvent  le  sublimé  dilué. 
Ea  gaze  iodoformée  servait  généralement  en  mèches. 
Des  bains  étaient  employés  également. 

A  moins  que  la  disette  ne  les  forçât  à  l’économie, 
les  médecins  allemands  ne  ménageaient  jamais  les 
tis.sus  de  pansements  ;  en  principe,  ils  se  procuraient 
le  matériel  et  les  produits  pharmaceutiques  sur 
place.  Le  coton  brut  était  réqui.sitionné  dans  les 
filatures  :  les  seules  villes  de  Lille,  Roubaix  et 
Tourcoing  en  avaient  fourni  fin  décembre  pour 
un  milliard  et  demi.  L’usine  du  D'  Bompard,  à 
Solesmes,  travaille  depuis  le  début  de  septembre  pour 
eux  avec  des  matières  premières  qu’ils  lui  fournissent. 
Lille,  qui  a  été  longtemps  le  grand  centre,  est  com¬ 
plètement  démuni  de  produits  ])hannaceutiques  et 
dans  les  tout  derniers  temps  de  mon  séjour  (fin 
décembre),  les  médicaments  venaient  en  grande 
partie  d’Allemagne. 

Pour  faire  les  pansements  ordinaires,  au  lieu  de 
flamber  les  instruments,  les  médecins  les  lai.ssent 
seulement  baigner  dans  l’alcool  à  go®.  Ils  soignent 
souvent  les  hémorragies  rebelles  au  moyen  d’in¬ 
jections  de  .sérum  gélatiné. 

Leurs  ampoules  ordinaires  de  morphine  sont  de 
2  centimètres  cubes  ;  par  contre,  mie  injection  pré¬ 
ventive  de  sérum  antitétanique  est  de  5  centimètres 
cubes,  et  encore  en  .sont-ils  très  déinmiis.  ITn  jour 
où  il  y  avait  r  200  blessés  au  Kriegslazarett,  la 
pharmacie  ne  possédait  que  trois  ampoules. 

Pour  les  o/)^ra<!ens,  les  soins  préparatoires  étaient 
réduits  au  strict  niinimum  :  jamais  d’analy.ses 
d’urine,  ni  de  lavements  ;  j’ai  vu  bien  souvent 
amputer  un  homme  qui  venait  de  prendre  son 
déjeuner,  et  pourtant,  il  y  a  eu  extrêmement  peu 
d’accidents  de  chloroforme  (je  n’ai  eu  connaissance 
que  de  deux  morts) . 

j’ai  observé  mie  vingtaine  de  cas  de  tétanos  (il 
y  en  a  eu  beaucoup  plus)  ;  6  ou  7  ont  guéri.  Tous 
ces  cas  ont  apparu  dix  ou  douze  jours  au  moins 
après  la  blessure,  mais  cette  règle  est  loin  d’être 
infaillible,  et  panniles  fonncs  lentes,  il  }■  a  eu  aussi 
beaucoup  de  morts.  Les  traitements  étaient  variés. 
Ouehiues  rares  cas  ont  été  soignés  par  le  sérum 
antitétanique  à  forte  dose,  d’autres  par  le  chloral 
(12  à  15  grammes  par  jour),  d  auties  enfin  ont  été 
abandonnés  ù  eux-mêmes. 

Deux  médecins  préconisaient  le  système  des 
pan.semeiits  au  Mastics  (i)  :  c’est  un  liquide  collant  et 

(  I  )  Ce  Jluslics  ■>  est  presque  eertaineinent  le  liquide  rési¬ 
neux  <li)nl  les  Alleiiuinds  se  servaient  dans  ces  dernières  années 
sous  le  nom  de  «  Mastisol  s  pour  immobiliser,  fixer  ies  niicrolxs 
dans  les  glandes  de  la  peau  avant  l'opénition  ou  dans  les  plaies 
(méthode  de  von  aîttiugen).  C’est  une  dissoiution  de  niastie 
dans  du  benzol,  dont  j’ai  eu  l’occasion  maintes  fois  de  eonstaler 
l’effieaeité  sous  le  nom  A'aseptofix  ou  iVaggliitiitnl,  nom  que  ce 
produit  a  porté  en  France  (.tLiiERT  SIocchet). 
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probablement  antiseptique  ;  l’emploi  en  est  très 
simple  :  on  verse  le  Mastics  sur  la  plaie,  sans  la 
laver,  on  l’étend  sur  le  pourtour  avec  lui  pûiceau 
adapté  au  bouclion  de  la  bouteille,  et  qui  sert  pour 
tous  les  blessés,  et  on  place  dessus  une  compresse 
tjui  se  colle  d’elle-mênie.  bes  résultats  étaient  diffi¬ 
cilement  airpréciables,  car  les  blessés  atteints  de 
blessrues  légères  étaient  de  suite  évacués  en  Alle¬ 
magne. 

Les  pansements  secs  sont  renouvelés  tous  les 
deux  ou  trois  jours,  à  moins  de  grosses  suppurations  : 
rarement  on  se  servait  de  pansements  humides. 

En  août  et  septembre,  il  y  a  eu  beaucoup  de  cas 
de  dysenteiie  qui  ont  été  traités  simplement  par 
de  l’opium  et  du  bismuth. 

A  mon  retour  en  France,  j’ai  dû  traverser  l’Alle¬ 
magne  et  même  faire  une  <■  fiuarantaine  de  huit 
jours  à  .Aix-la-Chapelle.  C’était  au  moment  du  jour 
de  l’an,  ba  ville,  si  animée  d’habitude  aux  jours  de 
fête,  avait  un  aspect  d’une  mélancolie  lugul.'re  ;  de 
timides  étalages  aux  magasins,  et  sur  les  murs  de 
«jrandes  affiches,  annonçant  les  récentes  et  écra¬ 
santes  ^-ictoires  remportées  sur  tous  les  fronts,  qui 
entouraient  pompeusement  d’autres  affiches  toutes 
petites,  qui,  elles,  menaçaient  de  trois  mois  de 
prison  les  houlangers  qui  cuiraient  des  gâteaux  des 
Rois  en  ces  temps  de  détresse. 

J’y  ai  mangé  du  pain  KK  :  il  était  encore  à  ses 
débuts  :  c’est  un  pain  légèrement  grisâtre,  très  fari¬ 
neux,  d’ime  pâte  très  lisse,  dont  le  défaut  principal 
est  de  n’être  pas  nourrissant  et  d’avoir  rm  goût  fade. 
1(63  bonnes  ménagères  se  jetaient  avidement  sur 
cette  nouveauté  dont  elles  n’avaient  pas  encore  pu 
apprécier  les  méfaits.  D’ailleurs,  chacjue  matin,  le 
journal  quotidien  les  exhortait  à  manger  ce  pain  de 
bon  cœur  :  on  y  lisait  en  manchette  :  «  Celui  qui 
gaspille  le  pain,  se  rend  coupable  envers  la  Patrie  », 
et  le  patriotisme  de  ces  bonnes  dames  venait  en  aide 
à  leur  estomac. 

Enfin,  le  13  janvier,  j’entrais  en  France.  Oh  ! 
la  joie  de  revoir  des  culottes  rouges  qui  ne  sont  plus 
portées  par  des  prisonniers,  de  remettre  le  pied  sur 
le  sol  de  notre  France  libre  et  vaillante  qui  .sera 
demain  la  France  victorieuse  ! 

Margueritk  Schwab. 


.S  (  )  C I É  T  É  S  .S  A  A  N  T  E  S 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Scance  du  10  mai  191.5. 

L’électro-vibreur  Bergonié.  —  JI.  d’Arsonvai,  pré- 
.seiite  le  moteur  avec  lequel  M.  Berc.oniiï,  de  Bordeaux, 
a  obtenu,  de  concert  avec  51.  MiexoT,  les  beaux  résultats 
iléjà  signalés  en  ce  <iui  concerne  la  localisation  et  l’ex¬ 
traction  des  projectiles  magnétiques. 

Communications  diverses.  -  51.  (îrvox  présente  un 
travail  sur  la-  pathologie  des  voies  urinaires,  dû  à  51.  bE-  . 
GUEC.. 


51.  I.AVERAX  transmet  une  note  de  51.  PiTTARd,  de 
Genève,  sur  les  mensurations  crâniennes. 

Séance  du  17  mai  1915. 

Jubilé  du  Dr  Metchnikoff.  -  51.  Gaston  Dariîoux 
rend  compte  à  l’Académie  de  la  fête,  tout  intime,  qui  a 
eu  lieu  à  l’Institut  Pasteur,  à  l'occasion  du  soixaute- 
dixième  anniversaire  du  professeur  Rlie  5Ietclinikoff. 
5151  Darboux  et  Roux  y  ont  pris  la  parole,  au  nom  de 
l'Institut  de  France  et  de  l’In.stitut  Pasteur,  et  ont  rr.T- 
pelé  tour  à  tour  la  carrière  si  bien  remplie  de  ce  grand 
savant  cpii  est  aussi  un  grand  pliilosoplie,  auteur  des 
Essais  aptimisles.  be  professeur  5Ietclmikoff  a  remercié 
son  auditoire  par  une  très  intéressante  causerie  sur  «  la 
Prolongation  de  la  vie  ». 

Synthèse  de  l’acide  glycérophosphorique.  —  51.  5Ioi9 
REU  analyse  une  note  de  51.  lîAir,i,Y  sur  la  synthèse  de 
l’acide  glycérophospliorique,  oijteuue  en  oxydant  l’acide 
allylphosphorique  par  le  permanganate  en  solution 
aqueuse. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  11  mairgT^. 

Action  des  gaz  asphyxiants.  —  51.  Raphaël  Br.AN- 
CiiAR»  donne  lecture  d’un  mémoire  de  5151.  Dvjarric  de 
La  Rivière,  de  l’Institut  Pasteur,  et  Leclercq,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  lesquels  ont 
pu  interroger  et  observer  à  Calais,  quelques  heures  après 
leur  intoxication,  112  soldats  qui  avaient  subi  l’atteinte 
des  gaz  asphyxiants. 

L’action  sur  nos  soldats  se  manifesta  ainsi  :  picote¬ 
ment  intense  aux  yeux,  aux  fosses  nasales  et  à  la  gorge  ; 
toux  incessante,  gêne  respiratoire  et  oppression  ;  gorge 
et  trachée  très  douloureuses,  brûlure  intrathoracique  ; 
toux  quinteuse,  expectoration  abondante  et  sanguino¬ 
lente  ;  obnubilation  et  sensation  de  fatigue  anormale. 

Comme  manifestations  cliniques  ;  phénomènes  bron¬ 
chiques  et  pulmonaires,  hépatiques  ou  rénaux. 

L’autopsie  des  soldats  qui  succombèrent  montra 
l’état  congestif  de  tout  l’arbre  respiratoire,  la  vasculari¬ 
sation  anormale  du  tube  digestif,  la  dégénérescence 
massive  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins,  ainsi  que  des 
lésions  de  pneumonie  massive  du  poumon,  avec  gangrène 
parcellaire  de  la  base. 

En  ce  qui  concerne  les  moj'ens  de  protection  contre 
les  gaz  asphyxiants,  51.  IlEXROT  recommande  son 
masque  à  ouate,  imaginé  en  1868  pour  parer  au  danger 
de  contagion  de  certaines  maladies  infectieuses  par  les 
voies  respiratoires. 

Plaques  blanches  des  fumeurs.  ■  -  51.  Landouzy 
signale  que  ces  plaques  blanches,  dites  «des  fumeurs», 
né  subissent  que  l’action  occasionnelle  du  tabac,  celui-ci 
agissant  comme  tout  irritant  local. 

La  vraie  cause  des  plaques  blanches  est  la  syphilis, 
comme  l’a  constaté  51.  Landouzy  dans  un  bon  nombre 
de  cas,  à  la  lumière  du  Wa.sscrniann. 

Le  sérum  polyvalent  dans  le  pansement  des  plaies 
Infectées.  •  51.  O.  Pasteait  confirme  à  .son  tour  les 

résultats  favorables  que  donne  le  sérum  de  5151.  \’AI,I.l'îE 
et  LECLAIXCIIE.  I,a  suppuration  diminue  rapidement,  et 
le  sérum  mis  en  contact  avec  les  tissus  n’offre  pas  de 
dangers,  'foutefois  deux  inconvénients  légers  sont  A 
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.signaler  ;  le  premier  consi.ste  dans  ce  fait  que  l'usage  des 
pansements  humides  n’est  pas  réalisable  avec  cet  agent, 
le  second  qn’il  détermine  parfois  nu  bourgeonnement 
très  rapide,  lequel  peut  amener  de  petites  rétentions 
purulentes  dans  les  plaies  anfractueuses. 

L’osséine.  -  -  Cette  partie  organique  des  os,  dont  la 
valeur  alimentaire  avait  été  déjà  signalée  en  1870  (siège 
de  Paris)  par  JI.  l'réniy,  peut  entrer  d’autant  plus  facile¬ 
ment  dans  la  ration  alimentaire  hnmaiuc,  que  JI.  JLtfRlN, 
de  Clerniont-l''erraud,  est  parvenu  à  pulvériser  finement 
cette  matière,  sans  lui  enlever  .ses  imiucipes  nutritifs. 

Communications  diverses.  -  M.  ^tniiaud  (îAUTiKU 
présente  nu  pain  au  ri:,  à  1 7  p.  100  de  farine  de  riz,  malin¬ 
tentionné  par  la  boulangerie  centrale  de  l’Assistance 
publique. 

JI.  K.oi’Tii;r  expose  la  tecliiiique  <les  aiiipiilalioiis 
:fcondaires  lardivcs. 

M.  I^AORANCH  rapporte  sur  les  /Usions  nu  diates  ou  indi¬ 
rectes  du  globe  oculaire  par  les  armes  à  feu. 

Séance  du  iS  mai  1915. 

Demande  de  radiation  de  certains  associés  étrangers.  - 

nom  de  JIII.  Caritan,  IIknnkgi'y,  Kaykmaxx,  Ker- 
-MORGANT,  I,e  Den’pu,  Pozzi,  Reynier,  Albert  Robin 
et  Schwartz,  a  dépo.sé  entre  les  mains  du  président, 
une  lettre  demandant  la  radiation  des  associés  étrangers 
de  l’Académie,  signataires  du  manifeste  des  intellectuels 
allemands.  Iv’Académie  a  décidé  de  iiommer  une  coni- 
mis.sion  composée  d’un  délégué  de  chacune  de  ses  sec¬ 
tions  et  qui  devra  présenter  très  prochainement  un  rap¬ 
port  sur  cette  question. 

Res  membres  visés  sont  :  les  professeurs  PiscilER, 
de  Berlin  ;  Iîiieeich,  de  l'rancfort  ;  Roentgen,  de  5Iu- 
uich  ;  von  Behring,  de  ilarbourg. 

Cure  thermale  des  blessés.  11.  (ÎARRlGou,  de  'l'ou- 
louse,  a  jiréparé  une  sorte  de  guide  pour  l’utilisation  des 
eaux  minérales  dans  le  traitement  des  blessés.  11  les  di¬ 
vise,  dans  ce  but,  en  eaux  cicatrisantes,  sédatives,  recons¬ 
tituantes,  en  se  basant  sur  leur  composition  chimiciuc. 

Blessures  de  la  moelle.  •  D’après  IIM.  Pierre  JIAKIE 
et  Gustave  Roussy,  ces  blessures  sont  moins  graves  sou¬ 
vent  que  celles  qn’on  a  coutume  d’observer  chez  les 
malades  des  hôpitaux,  liais  elles  ne  s’eu  accompagnent 
pas  moins  de  complications  très  sérieuses,  dont  les  es¬ 
carres.  Ces  escarres  se  produisent  naturellement  aux 
points  du  corps  mal  protégés  par  la  graisse  sous-cutanée 
et  en  contact  constant  avec  un  plan  résistant,  celui  du  lit. 
Pour  les  épargner  aux  blessés  de  cette  catégorie,  il  e.st 
indispensable  que  les  infirmiers  s’astreignent  à  modifier 
la  position  du  blessé  de  façon  très  fréquente.  Il  faut  aussi 
qu’on  nettoie,  qu’on  poudre,  qu’on  entoure  de  linges 
propres  toute  partie  déclive  souillée  momentanément, 
afin  d’éviter  l’infection  qui  se  produit  trop  aisément  sur 
la  peau  ulcérée,  lîufin,  ces  blessés  sont  souvent  atteints, 
dès  le  moment  de  leur  blessure,  de  rétention  d’urine  à 
laquelleilfaut  parer, lors  de  l’évacuation,  parla  pose  d’une 
sonde  à  demeure  (pii  évitera  des  manœuvres  de  catéthé- 
risme  répétées  et  dangereuses.  Ces  menus  soins,  très  ab- 
.sorbants,  sont  la  meilleure  sauvegarde  des  malheureux 
rendus  impotents  par  la  paraplégie  que  détermine  la 
blessure  de  la  moelle  épinière. 

La  contagion  par  les  vêtements.  -  M.  ’IriebaT  con¬ 
seille  de  dessécher  les  vêtements  par  la  chaleur  ou  par 
les  rayons  du  soleil.  Cette  pratique  est  plus  facile  ci  plus 
ècouomiipie  que  celle  de  l’étuvage.  Des  études  de  J1  'fril- 


107 

lat, il  ressort  encore  que  certains  vêtements  sont,  de  par 
leur  structure  et  la  nature  de  leurs  tissus,  plus  suspects 
(pie  d’autres  et  que  notamment  la  laine  est  un  meilleur 
milieu  de  culture,  pour  les  germes  pathogènes,  que  la  .soie 
et  le  coton. 

Communications  diverses.  -  M.  Pierre  DelbET  pré¬ 
sente  trois  .soldats  amputés  de  cuisse  et  munis  de  l’appa¬ 
reil  à  mouvements  coordonnés  dont  il  a  exposé  le  principe 
à  l’.àcadémie  des  seiences. 

Ces  trois  amputés  ont  des  moignons  courts;  ils  portent 
tout  le  poids  du  corps  sur  le  bassin.  Ils  marchent  cepen¬ 
dant  assez  bien  pour  qu'il  .soit  difficile  de  s'apercevoir 
qu'ils  ont  subi  une  pareille  niutilutiou. 

JI.  Henri  Rabbé  recommande  contre  les  parasites  du 
corps  et  de  la  tète,  une  solution  d’anisol  (éther  méthy- 
lique  du  phénol)  à  2  i/»  p.  100.  ce  li(piide  étant  inin- 
llanimable,  non  caustique,  non  acide,  et  d'action  rapide. 

àl.  JlEii.i.fiRE  fait  un  rapport  sur  le  pain  à  17  p.  100 
de  farine  de  riz  présenté  précédemment  par  M.  .\rmaud 
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Séance  du  28  avril  191.5. 

Protection  des  gros  troncs  vasculaires  et  nen’cux 
mis  à  nu  dans  l’extirpation  des  tumeurs.  -  -  Pour  JI.  Ido- 
RESTIN,  la  dénudation  des  artères  et  des  veines  impor¬ 
tantes  est  devenue,  dans  bien  des  cas,  une  nécessité. 
Mais  si  une  plaie  s’infecte  sans  réaction  immédiate,  les 
parois  artérielles  iieuvent  se  ramollir,  se  nécroser  ;  de  là, 
des  hémorragies  plus  ou  moins  foudroj-antes.  Res  veines 
également,  infectées  par  voisinage,  peuvent  donner  lieu 
à  des  embolies  phlébiticiues  et  à  toutes  les  complications 

D’où  la  nécessité  de  protéger  les  vaisseaux,  soit  en  em¬ 
ployant  les  grands  lambeaux  cutanés  obtenus  par  décol¬ 
lement,  soit  qu’on  ait  recours  à  des  lambeaux  muscu¬ 
laires  ou  à  des  déplacements  de  muscles  du  voisinage 
(couturier,  adducteurs  de  la  cuisse,  steruo-mastoïdieu, 
muscles  .sous-hyoïdiens  au  cou,  muscles  pectoraux  et 
dorsaux  dans  l’aisselle). 

Sur  l'amputation  «en  saucisson».  -  Ra  discussion 
reprend  avec  JR  Rociiard,  qui  ne  voit  pas  d’indica¬ 
tions  spéciales  pour  ce  genre  d’amputation,  dont  les 
avantages  ne  sont  pas  supérieurs  à  cen.x  des  autres  pro- 

JI.  .àuguste  Broca  en  fait  un  procédé  d’exception. 

Extraction  d’un  éclat  d’obus  sous  le  diaphragme.  - 
JI.  QufîNf,  au  nom  de  JI.  P.  JIathiiU',  communique  une 
oiiservatiou  de  fragment  d’obus  volumineux,  extrait  de  la 
cavité  abdominale  et  situé  derrière  l'estomac.  Ce  pro¬ 
jectile,  à  l’examen  radioscopitiue,  se  déplaçait  avec  le 
diaphragme  ;  les  mouvements  respiratoires  étaient  gênés 
et  même  douloureux  dans  les  inspirations  profondes  ; 
c’est  ce  qui  détermina  JI.  Jlatliieu  à  intervenir.  Il  em- 
ploj’a  une  incision  transversale  à  gauche  de  la  ligue  mé¬ 
diane,  avec  position  cambrée  de  l’opéré. 

I,e  projectile  avait  été  bien  toléré  pendant  six  mois. 

Plaies  pénétrantes  de  l’abdomen.  -  JI.  'rrriTER  dé¬ 
veloppe  un  mémoire  adressé  à  la  société  par  Jl.  \'ER- 
TRAEGHE  et  concernant  l’étude  des  plaies  pénétrantes 
de  l’abdomen  dans  les  ambulances  de  l’avant.  11  s’agit 
de  ble.ssés  opérés  de  une  demi-heure  à  six  heures  après 
la  blessure.  Res  huit  premières  laparotomies  faites  par 
JI.  J’ertraeghe  ont  toutes  été  suivies  de  mort  :  c’est  que 
la  rapidité  de  l’interveutioii  ou  l'habileté  de  l'opérateur 
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seront  toujours  eu  défaut,  dans  certains  traumatismes, 
par  éclats  d’obus,  par  exemple,  ou  dans  les  cas  graves. 

Appareil  de  contention  pour  fractures  ouvertes  et 
arthrites.  -  M.  PkaT  réalise  cette  contention  par  un 
appareil  très  simple,  improvisable,  et  convenant,  en  con¬ 
séquence,  aux  ami)ulauces  de  l’avant.  ‘ 

ly’appareil  de  JI.  Prat  rappelle,  par  certains  côtés, 
ceux  de  Mil.  (îourdet  et  Faure,  et  présentés,  l’un  en 
Kjio,  et  l’autre  plus  récemment. 

Sutures  ou  ligatures  amovibles  dans  les  fractures  com¬ 
pliquées.  -  •  Dans  les  fractures  graves,  par  l’étendue  et 
l’infection,  II.  Dkinczyc  commence  par  de  larges  inci¬ 
sions  pour  drainer  et  désinfecter,  en  ayant  recours, 
dans  certains  cas,  aux  sutures  ou  aux  ligatures  amovibles. 
I<a  présence  temporaire  d’un  fd  métallique  est  sans  in- 
convénient.s,  et  il  s’enlève  très^  facilement. 

II.  Ttn'i'iKR  fait  deux  reproches  à  l’appareil  que  II.PraT 
a  précédemment  décrit  :  le  premier,  c’est  qu’il  ne  com¬ 
prend  qu’une  anse,  ce  qui  est  parfaitement  insuffisant, 
dans  nombre  de  cas  où  l’on  doit  eu  mettre  deux,  trois  et 
même  quatre  ;  le  second,  c’est  que  le  pont  vient  se  jeter 
sur  une  circulaire  métallique  qui  est  toujours  d’une  appli¬ 
cation  dangereuse  dans  le  traitement  des  fractures  com¬ 
pliquées. 

Éventration  consécutive  à  une  plaie  en  séton  de  la 
région  épigastrique.  -  M.  \Vai,THER  présente  un  soldat 
qu’il  a  opéré  pour  une  éventration,  du  volume  d’une 
grosse  noix,  siégeant  sur  le  trajet  d’un  séton  de  l’épigastre 
produit  par  une  balle. 

Radiographies  de  projectiles  localisés  par  la  méthode 
de  Contremoulln-.  -  Présentation  faite  par  JI.  SoiT.i- 

Séaucc  du  5  mai  1915. 

Fractures  diaphysalres  de  la  cuisse.  — -  Dans  ces  bles¬ 
sures  par  coups  de  feu,  M.  CnAi’UT  distingue  deux  cas, 
suivant  que  la  plaie  est  récente  et  non  infectée  ou,  au 
contraire,  infectée.  Dmis  le  premier  cas,  il  suffitde  toucher 
à  la  teinture  d’iode  les  orifices  du  projectile,  d’appliquer 
un  pansement  sec  peu  épais,  puis  un  appareil  plâtré  ou 
l’extension  continue. 

S’il  y  a  des  foyers  d’infection,  il  convient  de  faire  une 
incision  longue,  jusqu’à  l’os,  sur  le  côté  externe  de  la 
cuisse,  et,  après  nettoyage  et  drainage,  on  immobilise 
les  fragments,  en  introduisant  une  broche  dans  chacun 
des  deux  et  en  les  fixant  avec  des  fils  métalliques.  Après 
la  consolidation,  on  retire  les  broches. 

M.  Chaput  ne  connaît  que  trois  indications  d’amputa¬ 
tion  flajjf  jes  fractures  complifiuées  de  la  cuis.se  ;  la  gan¬ 
grène  massive  du  membre,  soit  gazeuse,  soit  par  oblité¬ 
ration  vasculaire  ;  les  hémorragies  secondaires  récidi¬ 
vantes  avec  affaiblissement  progressif  du  blessé,  et  enfin, 
la  septicémie  rel)elle  compromettant  la  vie  du  blessé, 
malgré  tous  les  efforts  du  chirurgien. 

Pour  MJI.  Dw.iiKTetKlRMiSSON,  le  meilleur  traitement 
est  dans  l’expectation  jointe  a  une  iinmoljilisation  rigou- 

51.  QfÉNf,  au  contraire,  est  [lour  l’ablation  des  es¬ 
quilles  libres. 
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SiUiiice  du  30  arril  1915. 

Méningite  séro-fibrineuse  tuberculeuse.  ■  51.  Bariiiur 
rapporte  une  observation  de  méningite  tuberculeuse 
Le  Gérant  ;  I.-H.  BAILLIÈRE. 


où  la  mort  fut  la  conséquence  de  l’épanchement  intra¬ 
crânien  particulièrement  abondant. 

Tuberculose  du  foie  chez  un  nourrisson  de  trois  mois 
et  demi.  —  51.  Barbikr  estime  que  des  faits  de  cet 
ordre  constituent  un  argument  impressionnant  en  faveur 
de  l’origine  congénitale  de  certaines  tuberculoses  ’  du 
jeune  âge. 

La  glycuronurie  normale  et  pathologique. 

5151.  H.  Roger  et  51.  Ciiiray  montrent  qu’à  l’état  nor¬ 
mal  l’urine  humaine  renferme  toujours  de  l’acide  gly- 
curonique.  La  quantité  de  cet  acide  varie  suivant  la 
nature  de  l’alimentation  ;  elle  augmente  avec  le  régime 
carné,  diminue  avec  le  régime  végétarien,  disparaît 
même  sous  l’influence  du  régime  lacté  ou  de  l’inanition. 
Ces  variations  semblent  en  rapport  avec  l’intensité 
varial)le  des  fermentations  microliiennes. 

Agénésie  et  métamorphisme  dentaire.  5151.  JEAN- 
SEEME  et  DesmiER  présentent  le  moulage  des  arcades 
dentaires  d’un  jeune  soldat  âgé  de  vingt  ans.  Ce  mou¬ 
lage  traduit  toute  une  série  demalformationsquisemblent 
devoir  être  rapportées  à  l’hérédo-syphilis.  L’arcade 
dentaire  supérieure  décrit  une  courbe  régulière,  sauf  à 
sa  partie  antérieure  oïl  le  sommet  de  la  parabole  est 
légèrement  aplati  par  suite  de  l’absence  des  incisives 
latérales.  L’arcade  inférieure,  de  configuration  normale 
au  niveau  des  molaires  et  des  canines,  présente  à  sa  partie 
antérieure  un  rebord  alvéolaire  effondré  et  excavé  en 
fossette  par  suite  de  l’absence  d’incisives. 

L’aspirine  et  l’abaissement  thermique  dans  la  fièvre 
typho’ide.  -  5151.  E.  Di'PRfc  et  F.  5Ierki,EN  ont  observé 
chez  trois  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  un  abais¬ 
sement  remarquable  de  la  température  sous  l'action  de 
l’aspirine  à  la  dose  de  ou, 50  à  i  gramme.  L’abaissement 
thermique  se  produisit  immédiatement  après  l’ingestion 
du  médicament  et  dans  un  cas  atteignit  3“.  Il  fut  accom¬ 
pagné  d’une  sudation  abondante,  mais  fut  bientôt  suivi 
d’un  relèvement  de  la  température  au  chiffre  primitif. 

Séance  du  7  mai  1915. 

Étude  clinique  et  bactériologique  d’une  petite  épidé¬ 
mie  d’ictère  infectieux.  -  5151.  Carnot  et  Wkii.i.- 
IlAEtf:  ont  observé  à  Bruyères  (Vosges),  une  épidémi.- 
locale  d’ictère  infectieux  causée  par  un  bacille  para- 
typhitiue  entérogène  spécial.  Le  type  clinique  de  cette 
maladie  se  caractérisait  de  la  façon  suivante  :  au  début, 
des  phénomènes  infectieux  généraux,  puis,  des  trouldes 
gastro-intestinaux  précoces  et  enfin  de  l’ictère  qui,  au 
bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  s’atténuait  progressive- 

Bactériologiquement,  les  auteurs  trouvèrent  dans  les 
selles  de  la  majorité  de  leurs  malades  un  même  micro- 
organisme  de  la  famille  des  bacilles  typhique  et  para- 
typhique.  I,e  sérum  des  malades  avait  un  pouvoir  agglu- 
tiuatif  très  exclusif  vis-à-vis  de  ce  seul  bacille. 

Albumino-réaction  dans  le  diagnostic  précoce  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  -  5151.  A.  l’iSSAVY  et  F.  Abrami 
ont  eu  recours  à  l’albumino-réaction  du  professeur 
Roger,  pour  établir  le  diagnostic  des  bronchites  aigues 
suspectes  de  nature  tuberculeuse.  D’après  les  auteurs, 
les  renseignements  fournis  par  l’albumino-réaction  ne 
doivent  être  retenus  que  lorsqu’il  s’est  formé  un  louche 
épais  d’albumine  dans  le  liquide  chauffé.  Quand  le 
louche  est  léger  ou  nul,  l’albumino-réaction  doit  être 
considérée  comme  négative. 
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LES  SACRIFICES  NÉCESSAIRES 

Encore  une  fois,  je  voudrais  vous  entretenir  de 
la  lutte  antialcoolique. 

Peut-être  auciuis  trouveront-ils  que  trop  souvent 
je  reviens  siu-  cette  obsédante  question.  Bis  repetita 
non  semper  placent.  Mais  je  crois  que  l’heure  est 
venue,  où  tous  ceux  qui  considèrent  l’alcool  comme 
un  danger  pour  notre  pays  doivent  unir  leurs 
efforts  pour  un  assaut  décisif. 

Poiu:  quelques  mois  toutes  querelles  sont  oubliées; 
en  face  du  danger  extérieur,  il  n’y  a  plus  ni  réaction¬ 
naires,  ni  radicaux,  ni  socialistes,  il  n'y  a  que  des 
Français,  et,  des  Àlpes  à  l’Atlantique,  de  la  Médi¬ 
terranée  au  Pas-de-Calais,  une  seule  pensée  élève 
tous  les  cceirrs  vers  le  même  but  suprême  :  sauver 
notre  patrie,  que  nous  aimons  davantage  encore, 
après  avoir  tremblé  pour  elle. 

Si,  à  une  telle  heure,  nous  ne  réussissons  pas  à 
obtenir  du  Gouvernement  les  mesures  nécessaires 
pour  guérir  la  plaie  rongeante  de  l’alcoolisme,  il  n’y 
a  pas  d’illusions  à  se  faire  :  nous  ne  les  obtiendrons 
jamais,  et  nous  n’aurons  arraché  la  France  aux 
hordes  barbares,  qui  se  cramponnent  désespérément 
à  son  sol,  que  pour  la  voir  s'éteindre  peu  à  peu,  sans 
grandeur  et  sans  gloire,  rongée  jusque  dans  ses 
moelles,  par  l’insidieux  et  implacable  poison. 

Il  serait  de  la  dernière  imprudence  de  différer  la 
lutte  ;  ou  nous  terrasserons  l’alcool  aujourd’hui,  ou 
il  nous  terrassera  demain. 

E’opinion  pubhque  en  paraît  actuellement  tout 
à  fait  convaincue,  et  nous  devrons  une  étemelle 
recoimaissance  aux  énergiques  lutteurs,  qui,  depuis 
un  demi-siècle,  ont  dépensé,  à  développer  cette 
conviction,  tous  leurs  efforts  et  tout  leur  talent  ; 
mais,  bien  que  nous  soyons  tous  d’accord,  traduire 
notre  conviction  en  décisions  indispensables  est 
(euvre  étrangement  difficile  dans  une  démocratie 
comme  la  nôtre.  Ee  czar  de  toutes  les  Russies  a  pu 
d’un  trait  de  plume  mterdire  l’alcool  à  ses  sujets. 
En  Ihrance,  nos  ministres,  dont  la  bonne  volonté  ne 
fait  aucim  doute,  dépendent  des  députés,  qui  dépen¬ 
dent  eux-mêmes  de  leurs  électeurs.  Chacun  redoute 
une  initiative,  qui  entraîne  des  responsabilités,  et 
on  hésite,  on  s’attarde,  on  laisse  fuir  une  occasion, 
qui  ne  se  retrouvera  peut-être  jamais. 

Pourquoi  hésiter,  dira-t-on,  puisque  tout  le  monde 
est  d’accord? 

Parce  que  jusqu'ici  les  apôtres  de  l’antialcoolisme 
se  sont  appli(iués  plutôt  à  montrer  les  méfaits  du 
poison,  qu’à  préciser  les  conditions  de  la  lutte.  De 
peur  de  décourager  des  concours  indispensables,  ils 
se  sont  plus  préoccupés  de  dissimuler,  que  d’étaler 
au  grand  jour  le  prix  de  la  victoire,  si  bien  que  le 
public  voudrait  bien  triompher  de  l’alcoolisme,  sans 
qu'il  lui  en  coûtât  rien. 

On  serait  heureux  d'é*carter  l’ouvrier  des  cabarets, 
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mais  à  la  condition  que  les  cabaretiers  continuent  à 
s’enrichir  ;  on  diminuerait  volontiers  la  consom¬ 
mation  du  vin,  mais  il  ne  faudrait  pas  s’exposer  à 
ce  que  les  viticulteurs  fussent  embarra.ssés  de  vendre 
lems  récoltes  ;  enfin,  on  n’hésite  pas  à  déclarer  la 
guerre  aux  eaux-de-vie,  mais  en  sous-entendant  que 
les  bouilleixrs  de  cm  trouveront  toujours  des  ache¬ 
teurs  pour  leurs  alcools  de  contrebande. 

Eh  bien,  il  faut  dire  bien  haut,  il  faut  crier  par¬ 
dessus  les  toits,  que  combattre  l’alcoolisme,  en 
ménageant  les  intérêts  de  tous  ceux  qui  vivent  de 
l’alcool,  est  une  entreprise  irréahsable. 

Ea  quadratmre  du  cercle,  le  mouvement  peiqjétuel 
sont  problèmes  infiniment  plus  faciles  à  résoudre. 
Si  ou  ne  veut  piétiner  sur  place,  et  perdre  im  temps 
précieux,  il  faut  convaincre  le  peuple  français  que 
la  victoire  ne  sera  obtenue  qu’au  prix  de  sacrifices, 
sacrifices  assez  considérables  en  eux-mêmes,  j’en 
conviens,  insignifiants  en  comparaison  du. but  à 
atteindre. 

Eh  quoi  !  pour  résister  aux  hordes  allemandes, 
nous  gaspillons  des  milliards,  nous  donnons  notre 
bien  le  plus  précieux,  le  sang  de  nos  enfants,  et 
personne  ne  proteste.  Ees  plus  cmellenient  frappés 
courbent  la  tête  et  se  résignent  :  c’est  pour  la  France  ! 
Et,  quand  il  s’agit  de  triompher  de  l’alcool,  ennemi 
aussi  redoutable  que  le  Gennain,  nous  hésitons 
devant  la  possibihté  de  porter  atteinte  à  quelques 
intérêts  matériels,  nous  nous  demandons  .si,  en 
fennant  les  cabarets,  nous  ne  léserons  pas  quehiues 
«  droits  acquis  ■>  !  Droit  acquis  I  le  droit  d’empoi- 
somier  !  Nous  redoutons  la  mauvaise  humeur  de 
bouilleurs  de  cm,  enqjêchés  de  s’enrichir  aux 
dépens  du  fisc. 

Ces  hésitations  sont  inadmissibles.  Pour  qui  veut 
vaincre,  il  est  des  sacrifices  nécessaires.  Si  ces  sacri¬ 
fices  sont  trop  lourds  pour  certaines  catégories  de 
Français,  indemnisez-les  de  manière  à  répartir  les 
pertes  smr  l’ensemble  de  la  population,  mais  sacri¬ 
fiez  sans  hésitations.  Il  ne  s’agit  que  de  plaies  d’ar¬ 
gent,  qui,  le  bon  sens  populaire  l’a  dit  dès  long¬ 
temps,  ne  sont  pas  mortelles.  Et  puis,  pour  chaque 
billet  de  mille  francs  sacrifié,  que  de  millions  dé¬ 
vorés  annuellement  par  le  minotaure  viendront  enri¬ 
chir  l’épargne  française  !  Ce  prétendu  sacrifice  serait 
en  réahté  la  plus  brillante  et  la  plus  sûre  des  spé¬ 
culations. 

Oh  !  si  l’année  qui  s’écoule  nous  débarrassait  à  la 
fois  du  péril  allemand  et  de  l’alcool,  quel  essor  pour 
notre  pays  régénéré  !  Quelle  belle  France  nous 
léguerions  à  nos  enfants,  et  de  quel  éclat  brillerait 
la  flamme  im  instant  vacillante  du  flambeau  que 
nous  leur  transmettrons  ! 

Hélas  I  aurons-nous  assez  d’énergie  pour  réaliser 
ce  beau  rêve? 

G.  ElNOSSIKR. 
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SUR  UNE  FORME  ANORMALE 
DE  TÉTANOS 

COMPLIQUANT  UNE  LAPAROTOMIE 
POUR  PERFORATION  INTESTINALE 

Anselme  SCHWARTZ,  et  André  MOUUONGUET, 

Mtldeciu-major,  Slédedn  aide-nia;or, 

Professeur  agré-gé  à  la  Faculté  Ancien  interne  des  hùpilaux 

de  méJecine  de  Paris.  de  Paris. 

Dans  raiiibulance  du  corps  colonial  dirigée  par 
le  médecin -major  Sambnc,  nous  avons  eu  récem¬ 
ment  l’occasion  d’observer  un  cas  de  tétanos 
consécutif  à  une  blessure  i)erforante de  l’abdomen, 
et  il  nous  a  paru  intéressant  de  relater  l’histoire 
clinique  de  ce  blessé. 

Du.M.  I<ouis,  vin^t-six  ans,  du  4'^  colonial,  blessé  à 
Beaus...  le  10  avril  à  seize  heures.  Apporté  à  l’ambulance 
le  II  avril  à  deux  heures. 

Il  existe  :  deux  petites  plaies  superficielles  par  éclat 
d'obus  de  l'épaule  et  du  coude  gauches.  Une  plaie  de  la 
région  lombaire  gauche  d'un  centimètre  de  diamètre, 
sans  orifice  de  sortie.  l,e  malade  vient  d’avoir  un  vomisse¬ 
ment.  Défense  très  nette  de  la  paroi  abdominale.  De  pouls 
est  bon,  à  95,  le  malade  peu  shocké. 

De  II  avril.  -  A  trois  heures,  soit  onze  heures  après 
l’accident,  sous  chloroforme,  laparotomie  médiane  sus  et 
SQUS-ombilicale  ;  liquide  séro-purulent  dans  l’abdomen. 
Sur  une  anse  grêle  deux  perforations  de  15  millimètres 
chacune  de  diamètre,  juxtaposées,  séparées  par  un  pont 
de  4  millimètres  environ,  qui  représente  le  bord  du  grêle 
opposé  à  l’insertion  mésentérique.  Suture  en  bloc  des 
deux  perforations  par  un  double  surjet  à  la  Dambert.  I,e 
dévidement  complet  de  l’intestin  fait  constater  l’absence 
d’autres  perforations.  On  ne  retrouve  pas  le  projectile. 
Suture  de  la  paroi  au  fil  d’argent.:  drain  sus-pubien  ; 
sérum  artificiel  et,  dans  l’après-midi,  injection  préventive 
de  10  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique.  T“  37,9. 

la  avril.  —  Ventre  souple,  pouls  bien  frappé  à  97. 
T“  37,6  le  matin,  37,8  le  soir.  État  général  bon  :  pas  de 
vomissements  ;  dans  la  soirée,  émission  de  gaz  et  selle 
abondante  ;  ablation  des  éclats  d’obus  de  l’épaule  et  du 
bras  gauches. 

13,  14,  15  B\Til.  —  On  retire  progressivement  le  drain  : 
la  plaie  abdominale  est  en  e.xcellent  état.  Da  température 
rectale  évolue  entre  36,8  et  37,8.  .\limentation  lactée. 
Selles  normales. 

16  avril.  -A  la  contre- visite,  le  malade  se  plaint  do 
crampes  très  douloureuses  de  la  cuisse  gauche.  Ces 
crampes  se  produisent  toutes  les  cinq  minutes,  durant 
une  dizaine  de  secondes,  et  étendent  violemment  la  jambe 
sur  la  cuisse;  dans  l’intervalle  des  crises, le  muscle  quudri- 
ceps  est  souple  et  sa  pression  est  indolore. 

17  avril. --Des  crampes,  de  plus  en  plus  douloureuses, 
ont  empêché  le  sommeil  et  tourmentent  le  blessé,  lîn 
trente  minutes  ou  en  compteseiit.  Deur  localisation  s’est 
légèrement  étendue  et,  pendant  la  crise,  le  pied  se  met  en 
flexion  sur  la  jambe;  dans  l’intervalle  descrises,  le  muscle 
garde  une  certaine  tonicité.  Vas  de  trismus  ;  pas  de  raideur 
de  la  nuque.  Pouls  à  95,  T“  à  37,4  ;  injection  sous-cutanée 
de  20  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique  dans  la 
cuisse  gauche. 

18  avril.  —  Des  crampes,  atrocement  douloureuses, 
empêchant  tout  repos,  n’ont  pas  été  calmées  par  la 
morphine.  De  membre  inférieur  gauche  est  transformé  en 
une  barre  rigide,  et  les  secousses  cloniques  s’étendent  à  la 


racine  de  la  cui-sse  droite  et  aux  muscles  abdominaux 
dont  la  contraction  distend  la  plaie  abdominale.  Pas  de 
trismus  ni  de  raideur  de  la  nuque.To  37,8.  Pansement  de 
toutes  les  plaies  au  sérum  aiitièétaniiiuc.  Injection  intra¬ 
rachidienne  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  antité¬ 
tanique.  De  soir,  T“  38,2  ;  20  centimètres  cubes  de  sérum 
antitétanique  en  hijection  sous-cutanée  ;  4  grammes  de 
chloral  en  ingestion. 

19  avril.  —  Da  nuit  a  été  mauvaise  ;  la  contracture 
s’étend  à  tout  le  membre  inférieur  droit,  aux  muscles 
lombaires  et  abdominaux,  surtout  du  côté  gauche,  et  le 
malade  est  coudié  en  pleurosthotonos.  Déger  trismus.  De 
drain  a  été  expulsé  par  les  violentes  contractions  de  la 
sangle  abdominale  ;  sur  trois  fils  d’argent  de  la  plaie  de 
laparotomie,  la  paroi  s’est  coupée  et  l’intestin  tend  à  faire 
hernie  au  dehors,  simplement  recouvert  par  le  péritoine 
épaissi.  Pansement  compressif.  T»  39,1.  Da  veinent  de 
12  grammes  de  chloral;  injection  intra-rachidienne  de 
30  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique. 

De  soir,  T“  38,7.  6  grammes  de  chloral  eu  ingestion  ; 
30  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique  intraveineux. 

20  avril.  — ■  De  malade  réalise  le  type  classique  du 
tétanos  avec  trismus  intense,  extension  de  la  tête  qui 
creuse  l’oreiller,  pleurosthotonos.  Cependant  la  nuit  a  été 
moins  mauvaise,  les  contractions  cloniques  sont  m  oins 
violentes  et  moins  intenses.  Pouls  à  102.  T"  38,5.  Tous 
les  fils  d’argent  de  la  paroi  ont  cédé  et  les  lèvres  de  la 
plaie  abdominale  bâillent  largement,  découvrant  le 
péritoine  épaissi  sous  lequel  se  dessinent  les  anses  intes¬ 
tinales.  Pansement  compressif  avec  gaze  imbibée  de 
sérum  antitétanique  ;  30  centimètres  cubes  de  sérum  antité¬ 
tanique  intra-rachidieu  ;  1  o  grammes  de  chloral  intrare  ctal. 

De  soir,  1'“  38,7  ;  30  centimètres  cubes  de  sérum  antité¬ 
tanique  intraveineux  :  4  grammes  de  chloralen  ingestion. 

21  avril.  —  Da  nuit  a  été  bonne  ;  le  trismus  est  moins 
intense  et  le  malade  n’a  guère  plus  de  deux  ou  trois  crises, 
convulsives  par  heure;ï“37,8;  30  cent,  cubes  desérum  an¬ 
titétanique  sous-cutané;  lograuimes  de  chloral  intrarectal. 

De  soir,  T"  38,5  ;  30  centimètres  cubes  de  sérum  anütéta- 
nûiuc  hitraveineux  ;  4  grammes  de  chloral  par  voie  buccale. 

22  avril.  —  De  malade  semble  amélioré  ;  convulsions 
moins  fréquentes.  ï“  38  ;  pouls  102  ;  20  centimètres  cubes 
de  sérum  antitétanique  intra-rachidien  ;  10  grammes  de 
cliloral  intrarectal. 

De  soir,  T'’38,3  ;  20  centimètres  cubes  de  sérum  antité¬ 
tanique  sous-cutané. 

23  avril.  — Da  nuit  a  été  bonne  ;  trois  crises  du  contrac¬ 
tures  cloniques  seulement,  depuis  la  veille  au  soir.  .A. 
huit  heures  et  demie,  pansement.  Da  plaie  a  bon  aspect. 
"T"  37.7:  pouls  104  ;  4  grammes  de  chloral  eu  lavement  ; 
20  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique  intraveineux. 

Vers  onze  heures,  le  malade  se  plaint  de  souflPrir  du 
ventre.  Vomissement  ;  on  constate  que  le  pansement 
s’est  relâché  et,  en  le  refaisant,  ou  trouve  une  anse  grêle 
d'une  largeur  de  50  centimètres  environ,  herniée  à.  travers 
la  membrane  conjonctivo-péritonéale.  Réduction  :  panse¬ 
ment  au  sérum  artificiel.  A  seize  heures,  sous  anesthésie 
à  l’éther,  on  refait  une  suture  de  la  paroi  abdominale 
au  fil  d’argent  et  crin  de  Florence  ;  10  centimètres  cubes 
desérum  antitélauùiue sous-cutané. 

24*  avril.  —  D’état  général  paraît  assez  bon  ;  il  n’y  a 
pas  eu  de  crise  convulsive  pendant  la  nuit  ;  le  membre 
inférieur  gauche  paraît  moins  rigide  ;  le  malade  ouvre 
mieux  la  bouche.  Poulsùiio;  'l'»  37,6.  Selle  normale  dans 
la  matinée.  10  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique 
intraveineux. 

De  soir,  T»  38,7  ;  lo  centimètres  cubes  de  sérum  antité¬ 
tanique  sous-cutané  ;  4  grammes  de  chloral. 
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Dans  la  nuit,  l’état  s’aggrave  subitement  et  le  malade 
meurt  le  lendemain  matin  à  une  heure  un  quart. 

lîii  résmiié,  il  s’agit  d’une  perforation  intesti¬ 
nale  par  éclat  d’obus,  suturée  onze  heures  aitrès 
le  trauniatisnie.  ly’état  général  du  blessé  est 
excellent  et  la  idaie  de  laparotomie  a  bon  aspect  ; 
le  rajjide  rétablissement  des  fonctions  intestinaUs 
permet  d’esjtérer  une  prompte  guérison,  quand 
apparaît  un  tétanos  à  forme  anormale  qui  entraîne 
un  effondrement  de  la  plaie  abdominale  et,  après 
une  apparente  amélioration  des  symittômes, 
entraîne  la  mort  au  quatorzième  jour,  soit  huit 
jours  après  son  ap])arition.  Cette  observation  doit 
attirer  l’attention  à  un  triple  point  de  \'ue. 

I"  Début  anormal  du  tétanos.  -  -  C’est  à  la 
cuisse  gauche,  au  niveau  du  muscle  quadricipital , 
que  sont  ai^pames  les  premières  contractures. 
Or  ce  membre  ne  présentait  aucune  blessure, 
b’injection  préventive  de  sérum  antitétanique 
avait  été  faite  à  la  cuisse  droite  et  ne  peut  être 
invoquée  comme  cause  localisatrice.  I,es  contrac¬ 
tures  cloniques  ont,  ici,  nettement  précédé  les 
contractures  toniques  et,  pendant  douze  heures, 
le  quadricei^s  fémoral,  dans  l’intervalle  des 
crises,  était  flasque  et  mou.  Ce  n’est  qu’au 
quatrième  jour  que  l’apparition  du  trismus 
donna  au  tétanos  son  masque  classique. 

2“  L’efficacité  du  traitement  par  le  sérum 
antitétanique.  —  Dans  une  observ^ation  tenni- 
née  par  la  mort,  il  peut  paraître  osé  de  parler  de 
l’efficacité  de  la  thérapeutique  employée  ;  et  : 
cependant  l’amélioration  du  malade  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  a  été  indiscutable,  amélio¬ 
ration  qui  s’est  traduite  par  l’abaissement  de  la 
température  intrarectale  à  partir  du  cinquième 
jour  de  la  maladie,  par  la  diminution  considérable 
de  l’intensité  et  de  la  fréquence  des  crises.  Malheu¬ 
reusement,  sur  les  fils  d’argent  de  la  suture  abdomi¬ 
nale,  la  paroi  finit  jxir  se  couper  ;  l’intestin  n’est 
plus  protégé  que  par  une  membrane  conjonctivo- 
péritonéale  qui  se  ronqjt  à  l’occasion  d’un  effort, 
d’où  nécessité  d’une  seconde  intervention  sous 
anesthésie  générale. 

Quarante  heures  plus  tanl,  le  malade  meurt 
presque  subitement.  Faut-il  incriminer  l’atteinte 
des  noyaux  bulbaires  par  les  toxines  tétaniques,  ou 
la  défaillance  d’un  cœur  surmené,  auiiuel  la  der¬ 
nière  intervention  aurait  donné  le  coup  de  grâce  ? 
Nous  n’en  sommes  réduits  qu’à  des  hypothèses. 

Chez  notre  malade  nous  avons  associé  le  chloral 
i-n  ingestion  et  en  lavement  (jusqu’à  ib  grammes 
par  jour)  avec  le  sérum  antitétanique  par  veies 
sous-cutanée,  intraveineuse  et  intra-rachidienne. 
ha  quantité  de  ce  sérum  employée  a  été  relative¬ 
ment  considérable  et  paraissait  cejiendant  très 
bien  supportée.  Sans  compter  le  pansement  des 


plaies  au  sérum  antitétanique,  nous  avons  injecté 
en  huit  jours  310  centimètres  cubes  ;  iio  par  v'oie 
sous-cutanée,  iio  par  v^oie  intraveineuse  et  90  par 
v’oie  intra-rachidienne.  Ces  dernières  n’ont 
entraîné  aucun  trouble  cérébral,  pas  même  de 
céphalée.  Il  en  était  de  même  chez  un  autre  de 
nos  malades,  atteint  de  tétanos  consécutif  à  un 
broiement  du  membre  inférieur  droit  qui  nécessita 
l'amputation,  chez  qui  un  traitement  mixte,  sé¬ 
rum  intra-rachidien-chloral,  amena  une  rapide 
amélioration  des  symptômes,  suivie  de  guérison. 

3"  Apparition  du  tétanos  malgré  une  injec¬ 
tion  préventive  de  10  centimètres  cubes  de 
sérum  antitétanique.  —  Ceci  ne  V'eut  pas  dire 
que  nous  mettrions  en  doute  l’efficacité  de  cette 
injection  préventive.  Cette  efficacité  est  certaine, 
mais  elle  n’est  pas  absolue.  Les  cas  du  genre  du 
nôtre  sont  exceptionnels.  On  ne  peut,  pour 
l’expliquer,  invoquer  la  modicité  de  l’injection 
j)réventive  ;  10  centimètres  cubes  de  sérum 
antitétanique  de  l’Institut  Pasteur  ont  été  injectés. 

Les  classiques  admettent  que  l’action  anti¬ 
toxique  du  sénim  antitétanique  dure  une  dizaine 
de  jours  et  con.seillent  l’injection  d’une  deuxième 
dose  de  sérum  vers  le  huitième  jour,  pour  lutter 
contre  la  possibilité  d’une  longue  incubation 
du  bacille  tétanicjue.  Dans  certains  cas,  la  durée 
de  l’action  antitoxique  du  sérum  antitétanique 
serait-elle  écourtée  et  serait-ce  dans  une  pareille 
diminution  de  durée  de  la  période  antitoxique 
qu’il  ,  faudrait  chercher  l’explication  de  notre 
cas?  Peut-être.  Actuellement  nous  sommes  reve¬ 
nus  à  rai)plication  stricte  de  notre  règle  d’injecter 
une  deuxième  dose  de  sérum  antitétanique 
quatre  jours  après  la  première.  L’intensité  du 
fonctionnement  de  notre  ambulance  à  un  moment 
donné  av’ait  imposé  un  certain  relâchement  à 
cette  règle  de  conduite. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  observ’ation  n’est  pas 
un  cri  d’alarme  contre  la  v^accination  préventive, 
qui,  pendant  dix  mois  de  guerre,  nous  a  donné  de 
telles  preuves  de  son  efficacité.  Nous  ne  voudrions 
pas  qu’elle  serve  de  point  d’appui  aux  détracteurs 
de  la  sérothérapie  préventive,  pas  plus  que  nous 
ne  voudrions  que  ce  cas  de  mort  après  une  perfo¬ 
ration  intestinale  suturée  ne  serve  d’argument 
aux  non-interventionnistes  dans  les  plaies  d’ab¬ 
domen.  De  même  que  les  interventions  sur  l’ab¬ 
domen  faites  dans  les  ambulances  avec  un  bon 
matériel  et  par  un  lersonnel  exercé  donnent  dans 
l’ensemble  de  bons  résultats,  de  même  les  injec¬ 
tions  préventives  antitétaniques  mettent  presque 
sûrement  à  l’abri  du  tétanos.  Les  accidents  que 
nous  constatons  parfois  doivent  nous  inciter  à 
lierfttctionner  nos  méthodes  et  non  pas  à  les  rejeter 
de  parti  pris. 
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L'AMBULANCE 
CHIRURGICALE 
IMMOBILISÉE  PRÈS  DU  FRONT 

■  le  D'  A.  LATARJET, 

Mécledn-major  de  e'  classe, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  I.yon. 

Les  blessés  (i).  —  Ces  blessés  sont  tous  gra¬ 
vement  atteints  ;  ils  vien¬ 
nent  de  l’ambulance  de  triage 
et  nous  parviennent  de  une 
heure  à  quatre  heures  après 
avoir  été  atteints.  On  ne 
]jeut  désirer  évacuation  plus 
prompte,  ni  mieux  sélection¬ 
née.  Au  point  de  vue  clinique, 
les  blessés  peuvent  être  répar¬ 
tis  en  cinq  grandes  classes  : 

1°  les  fractures  des  membres) 

2°  les  blessures  du  crâne  ; 

3°  les  blessures  abdominales 
et  thoraco-abdominales  ;  4°  les 
blessures  intra-thoraciques  ; 

50  les  j)laies  superficielles  et 
multiples  par  éclats  d’ obus  ou 
de  bombes. 

I.  Fractures  des  membres. 

—  Cette  catégorie  de  blessés 
est  peut-être  la  plus  intéres¬ 
sante.  Réclamant  le  plus  sou¬ 
vent  l’urgence  de  l’interven¬ 
tion,  elle  permet  au  chirurgien 
d’avoir  les  plus  beaux 
espoirs,  les  plus  belles 
réalisations.  L’orifice 
ou  les  orifices  sont-ils 
plus  grands  que  le 
«  punctifonne  »,  c’est- 
à-dire  dépassant  le  dia¬ 
mètre  de  la  balle  de 
fusil,  l'intervention  pré¬ 
coce  et  d’emblée  s’im¬ 
pose."  Cette  formule 
qui  semble  si  absolue, 
est  justifiée  la  plupart 
du  temps  par  l’évolu¬ 
tion  clinique.  Les  di¬ 
mensions  de  l’orifice 
sont  plus  importantes 
que  la  nature  du  pro¬ 
jectile.  Lorsqu’il  s’a¬ 
git  de  fractures,  peu 
importe  que  l’ageut 
vuluérant  soit  une  balle  ou  un  éclat  d’obus. 

fi)  Voir  Paris  Médical,  15  mai  1915.  1 


L' raclure  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  par 
éclats  d’obus.  Section  des  vaisseaux  poplités 
ayant  nécessité  l'amputation  (fig.  1). 


Fracture  du  crâne  (voûte  et  base)  par  balle  de  fusil.  Orifice 
d’entrée  (fig.  2). 


Quiconque  a  vu  ces  fractures  esquilleuses,  ouvertes 
dans  un  foyer  sanglant  de  muscles  déchirés  et 
déchiquetés,  de  tissus  profondément  contusionnés, 
souillés  de  débris  de  toute  nature,  sidérés  même 
à  distance,  milieu  idéal  de  culture  où  s’allument 
souvent  en  quelques  heures  les  infections  les 
plus  graves,  ne  discute  plus  la  nécessité  des  débri- 
dements  très  larges,  des  nettoyages  longs,  de  la 
mise  à  jour  des  trajets,  de 
l’ablation  des  corps  étrangers, 
des  esquilles  libres  et  agres¬ 
sives,  d’un  drainage  le  plus 
possible  en  surface.  L’inter¬ 
vention  est  longue,  d’autant 
plus  efficace  qu’elle  sera  pa¬ 
tiemment  et  minutieusement 
conduite.  Immobiliser  ces 
blessés,  les  garder  jusqu’à  ce 
que  toute  menace  d’infection 
soit  écartée,  jusqu’à  ce  que  la 
convalescence  commence,  tel 
doit  être  le  complément  de 
l’acte  opératoire.  Au  départ 
pour  l’arrière,  l’appareil  plâtré 
reste  le  meilleur  immobilisant. 

Dans  cette  classe,  on  peut 
encore  faire  rentrer  les  bles¬ 
sures  intra-articulaires  ; 

Orifices  punctiformes  = 
ab-stention. 

Orifices  larges  =  ouverture 
de  l’article,  et,  suivant  les 
lésions  osseuses  cons¬ 
tatées,  artlirotomie 
simple  ou  résection 
d’emblée. 

Grâce  aux  inter¬ 
ventions  pratiquées 
dès  l’arrivée  du  blessé, 
aussi  bien  le  jour  que 
la  nuit,  les  complica¬ 
tions  infectieuses  sont 
à  peu  près  sûrement 
évitées,  et  la  conser¬ 
vation  du  membre 
assurée.  L’amputation 
reste  réservée  aux 
grands  fracas  osseux 
qui  s’accompagnent 
d’interruption  trau¬ 
matique  de  la  voie 
vasculaire  principale 
du  membre  (fig.  i)  ; 
s  sont,  hélas,  assez  nombreux  près  du’front 
Blessures  du  cr^ne.  —  Cette  deuxième 
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tée,  sans  battement, 
foyer  de  contus 
tom« 


pas  trouvé  un 
cérébrale  é  endu,  un  héma- 
d  saignant  au  j  milieu  des  pe¬ 
tits  caillots  en  grains 
de  plomb  fixés  à  la 
matière  cérébrale  en 
bouillie,  lésions  que 
ne  révélait  parfois 
K  aucun  signe  à  l’arri- 

a  vée  du  blessé?  Nous 

ignorons  encore  l’a- 
venir  éloigné  de  ces 
trépanés  qui  partent 
'  de  notre  ambulance, 

i  guéris  ou  en  bonne 

Wt  \  voie  de  guérison. 

By  '  j  Quel  qu’il  soit,  ici 


classe  comporte  deux  grandes  catégories  de  bles¬ 
sés.  I/a  proximité  des  tranchées,  l’effet  explosif 
des  balles  de  fusil,  la  violence  des  gros  éclats 
d’obus,  d’une  part,  la 
rapidité  avec  laquelle 
arrivent  nos  blessés, 

d’autre  part,  nous  j' ^  ^  < 

pitalisation.  On  reste  ' _ . 

frappé  cependant  de 

la  résistance  de  cer-  Même  crâne  que  figure  2.  Orif 
tains  sujets  qui,malgré  ’ 

des  lésions  énormes,  vivent  pendant  quelques  jours. 
I/a  deuxième  catégorie  comprend  les  blessés  qui 
semblent  avoir 
des  lésions  relati¬ 
vement  limitées. 

Ici  le  chirurgien 
fait  oeuvi;e  effi¬ 
cace.  Toute  lésion 
du  cuir  '  chevelu 
est  inventoriée  I 
chirurgicalement,  ^ 
c’est-à-dire  large-  ^ 
ment  incisée  et 
explorée  en  pro- 
fondeur.  Tout  » 
symptôme  local  É 
de  fracture,  d’em-  I 
barrure  même  R 
insignifiante,  sim-  R 
pie  rigole  ou  dé-  É 
pression  de  l’exo-  E 
crâne,  tout  symp¬ 
tôme  cérébral  mê- 
me  sans  signe 
local  commandent  la  trépanation.  Ta  ponction 
lombaire  systématique  fait  partie  de  l’examen 
du  malade.  Combien  de  fois,  même  sans  lésion 
extérieure  apparente,  n’avons-nous  pas  constaté 
une  fracture  de  la  table  interne,  et  après  incision 
rigoureusement  aseptique  de  la  dure-mère  bleu- 


graves.  Ta  dis¬ 
cussion  entre  in¬ 
terventionnistes 
et  non  interven¬ 
tionnistes  n’est 
peut-être  pas  en¬ 
core  close. 

Très  briève¬ 
ment,  je  vais 
exposer  les  cons¬ 
tatations  anato¬ 
miques  que  j’ai 
observées,  et 
qui  me  semblent 
servir  de  base 
à  la  discussion. 


-I  un  fait  capital  : 
tous  les  blessés 
de  l’abdomen 

erne  (lig.  4).  _ 

qui  succombent 

rapidement  meurent  d’hémorragie. 

Dans  les  blessures  pénétrantes  par  balles 
tirées  à  courte  distance  ou  par  éclats  de  bombe 
ou  d’obus,  les  lésions  sont  multiples,  complexes, 
mais  les  lésions  vasculaires  dominent  la  scène  : 
perforations  du  mésentère  avec  section  de  vais- 
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seaux  mésentériques  (fig.  5),  désinsertion  intes¬ 
tinale  du  mésentère  sur  une  longue  distance, 
blessures  des  vaisseaux  de  l’estomac,  éclatement 
ou  larges  plaies  des  vis¬ 
cères  pleins  (foie,  rate, 
pancréas)  (fig.  6  et  7) 
sont  rencontrées  fré¬ 
quemment,  souvent  as¬ 
sociées  entre  elles,  et 
parfois  même  à  des 
lésions  thoraciques 
rétropéritonéales.  Iv’hé- 
morragie  est  rapide,  le 
blessé  shocké  meurt 
rapidement,  et,  après 
la  mort,  on  constate 
dans  l’abdomen  une 
véritable  inondation 
d’un  sang  liquide, 
qu’aucune  barrière  n’a 
pu  enkyster,  et  qui  s’est 
infiltré  dans  les  mésos, 
et  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal.  Accom¬ 
pagnant  ces  lésions  vasculaires,  ou  trop  rare¬ 
ment  isolées,  on  trouve  les  perforations  des  divers 
segments  du  tube  diges¬ 
tif,  de  nombre  et  d’é¬ 
tendue  variables,  depuis 
la  simple  heniie  de  la 
muqueuse  à  travers 
orifice  punctiforme,  jus¬ 
qu’à  l’éclatement  large 
(fig.  6). 

Une  autre  particu- 
laritéanatcmo-clinique 
est  la  suivante.  I/Orsque 
le  blessé  présente  deux 
orifices,  l’un  d’entrée', 
l’autre  de  sortie,  le  plan 
qui  les  rejoint  reiicontre 
le  plus  souvent  le  maxi¬ 
mum  des  lésions.  Je 
pense  donc  qu’il  faut 
opérer  dans  ce  plan  qui 
indique  le  trajet  de  la 
balle  :  il  est  nécessaire 
d’opérer  rapidement,  et 
l’incision  régionale  peut 
donner  l’espoir  de  dé¬ 
couvrir  toutes  les  lé¬ 
sions.  Cela  n’est  pas  une 
règle  absolue  et  j’ai  constaté,  dans  quelques  cas, 
des  lésions  à  distance,  par  éclatement,  situées 
certainement  en  dehors  du  trajet  suivi  par  la  balle. 


Ces  constatations  très  brièvement  résumées, 
quelle  conduite  adopter?  Ues  blessés  qui,  je  le 
répète,  nous  arrivent  très  rapidement  et  n’ont 
subi  que  quelques  kilo¬ 
mètres  de  transport  se 
présentent  cliniquement 
de  la  façon  suivante, 
'i'antôt,  et  c’est  hélas 
le  cas  le  plus  fréquent 
ici  (hasard  des  séries, 
peut-être),  le  blessé  ar¬ 
rive  dans  un  état  très 
grave.  Uacies  exsangue, 
pouls  petit,  sans  ten¬ 
sion,  connaissance  com¬ 
plète,  mais  tendance  à 
la  syncope  au  moindre 
mouvement  :  c’est  le 
type  de  l’hémorragie 
interne.  Un  changement 
de  position,  le  transport 
du  blessé  sur  la  table, 
une  nausée  hâtent  par¬ 
fois  brusquement  le 
dénouement.  Tous  les  traitements  du  shock  restent 
sans  efficacité.  Le  chirurgien  a  la  certitude  que  la 
moindre  incision  achè¬ 
vera  le  blessé. 

Tantôt  le  blessé  arrive 
sans  shock  très  pronon¬ 
cé  ;  le  pouls  est  normal, 
assez  .  bien  frappé,  le 
faciès  est  bon  ;  quelques 
nausées  ou  vomisse¬ 
ments.  Le  cas  est  fa¬ 
vorable,  le  blessé  n’a 
pasd’héjnorragie  grave, 
la  péritonite  n’a  pas 
encore  eu  le  temps 
d’apparaître  ;  l’inter¬ 
vention  s’impose,  d’em¬ 
blée,  sans  attendre. 

Enfin,  une  troisième 
classe,  bien  rare  à  notre 
ambulance,  comprend 
des  blessés  shockés,  ar¬ 
rivés  plusieurs  heures 
après  avoir  été  blessés, 
mais  que  le  traitement 
général  remonte.  Dans 
ces  cas,  que  je  crois  très 
exce]rtionnels,  l’inter¬ 
vention  s’impose  dès  que  les  forces  du  malade 
la  permettent.  A  l’inverse  des  cas  vus  par  Gosset 
j’ai  trouvé  un  nombre  considérable  de  blessures 


Ivésions  du  mésentère  et  perforation  d’une  anse  grêle  par 
balle  de  fusil  (fig.  5). 


éclatement  du  foie  par  éclat  d’obus  (fig.  6).* 
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guère  la  ligne  de  feu,  tant  les  dégâts  sont  profonds, 
tant  la  mort  est  rapide.  Quant  aux  autres,  l’ambu¬ 
lance  chirurgicale  immobilisée  près  du  front  leur 
rend  des  services  inappréciables,  puisqu’elle  leur 
assure  rassistancei  chirurgicale,  jointe  à  l’iinmo- 

_ _  bilisation  rapide,  au 

I  repos  absolu,  éléments 

j  essentiels  de  la  théra- 

peutique  des  blessures 
du  poumon,  ba  statisti- 
<iue  des  plaies  de  poi- 
’■  î  -'î  trine  des  chirurgiens  de 

%V,.  nos  deux  ambulances 

^  I  chirurgicales  est  certai- 

nement  très  brillante. 

multiples 
et  superficielles  par 
éclats  d’obus  ou  de 
bombe.  —  Tant  par  le 
shock  que  ces  blessés 
présentent,  que  par  le 
îdoutable  de 


n’a  rien  à  perdre  en 
opérant,  au  contraire. 
Si  l’état  général  le  per¬ 
met,  aucune  hésitation 
ne  me  semble  possible. 
Quant  à  la  voie  d’accès, 
ce  sont  les  constatations 
locales  et  la  situation 
des  orifices  qui  détermi¬ 
nent  le  trajet  de  l’inci¬ 
sion.  borsqu’il  n’existe 
qu'mr  seul  orifice,  les 
difficultés  opératoires 
peuvent  devenir  extrê¬ 
mes  ;  telle  balle  entrée 
dans  la  région  de  l’hy- 
pocondre  droit  est  allée 
léser  le  côlon  iliaque  et 
blesser  les  vaisseaux  du 
petit  bassin  ;  telle  autre, 
entrée  dans  la  région 
lombaire,  a  perforé  le 
et  s’est  arrêtée  au 
tal,  etc. 

Pour  ces  blessés, 
autres,  la  né¬ 
cessité  d’une 
équipe  chirur¬ 
gicale  s’impo¬ 
se.  Comment 
conduire  rapi-  U  L 
dement  de  tel- 
les  interven-  ■  'h 
tions  si  l’assis- 
tantjignore  la 
technique  ou 
ne  la  connaît 
que  théorique¬ 
ment?  Une 


danger 

l’infection  inhérent  aux 
blessures  déchiquetées, 
souillées,  d’emblée  sep¬ 
tiques  provoquées  par  les 
e  hospitalisation  près  du 
;e,  ils  sont  traités 
;s.  Chaque  plaie  est 
général  e.st  relevé. 
J’ai  donné 
dans  cet  ailicle 
une  esquisse 
durôledel’am- 
bulance  chi- 
;  rurgicale  im- 

i  mobilisée  près 

I‘  du  front.  Cer¬ 

tes,  sa  statis¬ 
tique  sera  loin 
d’être  .  aussi 
belle  que  celle 
de  tel  ou  tel 
service  d’un 
hôpital  de  l’in- 
téricur,  mais 

le  anse  grêle  par  balle  de  fusil.  V’Sion  du  mésentère  (fig.S).  t;lle  est  très 

satisfaisante, 

;e  peut  compro-  et  elle  assure  le  hon  rendement  des  hôpitaux  de 
ains  chirurgiens'  l’intérieur,  be  blessé  y  arrive  rapidement,  le  per¬ 
le  mal  assurés  de  sonnel  habite  le  village,  il  ne  quitte  guère  l’hôpital, 
de  celle  de  leurs  il  y  vit  en  quelque  sorte.  Aucune  perte  de  temps, 
aucun  retard.  Sitôt  arrivé,  le  blessé  est  examiné  ; 
dques.  —  Ici  sitôt  l’indication  posée,  il  est  opéré,  be  grand 
qui  ne  déliassent  centre  chirurgical  reste  certainement  utile,  soit 


Section  de  la  queue  du  paii 


fin,  l’estomac,  le  diaphragme,  obus  ou  les  bombes,  une 
iveau  d’un  espace  intercos-  front  s’impose.  Dès  leur 

comme  les  fractures  des  membn 
plus  encore  que  pour  les  ouverte,  nettoyée,  drainée,  l’état 
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pour  recevoir  les  blessés  légers,  soit  pour  recevoir 
les  blessés  en  voie  de  guérison,  lorsque  tout  danger 
est  écarté,  soit  pour  offrir,  lors  des  grands  com¬ 
bats,  l’hospitalisation  aux  blessés  graves  trop  nom¬ 
breux  pour  être  tous  traités  à  l’ambulance  chirur¬ 
gicale.  Mais  la  chirurgie  active  doit  se  faire,  à  l’abri 
des  obus,  le  plus  près  possible  du  front,  lorsque 
les  conditions  matérielles  d’hospitalisation  sont 
suffisantes.  Le  vrai  centre  cliirurgical  réside 
surtout  dans  le  ]îersonr.el  chirurgical.  A  l’ambu¬ 
lance  chirurgicale,  le  rôle  de  sauver;  aux  hôpitaux- 
de  l’arrière  et  de  l’intérieur,  le  rôle  de  parfaire  la 
guérison,  ou  d’entreprendre  les  opérations  à  froid, 
orthopédiques  ou  autres.  L’ambulance  cliirur- 
gicale  spécialisée  doit  être  conservée  ;  aucune  autre 
formation  ne  peut  la  suppléer. 

UNE  MÉTHODE  SIMPLE  ET  PRATIQUE 

POUR  L’IMMOBILISATION 
DES  FRACTURES 
COMPLIQUÉES  DU  FÉMUR 


le  L.  DUVERNAY, 


La  contention  des  fractures  du  fémur,  qui  de¬ 
mande  le  ra])j)rochement  des  fragments  et  l’immo¬ 
bilisation  des  deux  articulations  sus  et  sous-ja¬ 
centes,  se  complique  en  temps  de  guerre  d’une 
autre  exigence  :  la  possibilité  de  faire  des  pan  - 
senients  fréquents,  car  la  plupart  des  fractures 
qu’on  nous  amène  des  champs  de  bataille  sont 
infectées  et  doivent  être  au  moins  surveillées 
de  près.  Or  immobilisation  et  pansements 
fréquents  ne  sont  pas  facilement  compatibles,  et 
c’est  pour  cela  que  notre  époque  voit  surgir,  de 
différents  côtés,  des  procédés  plus  ou  moins  pra¬ 
tiques  tâchant  de  réunir  les  deux  conditions  ci- 
dessus  ;  tels  sont  :  la  gouttière  de  Delorme,  à  valves 
dont  le  rapprochement  maintient  la  fracture,  et 
dont  l’écartement  pennet  le  pansement,  et  le 
procédé  de  Quénu  avec  double  ceinture  plâtrée 
du  genou  et  du  bassin  sur  laquelle  sont  vissés 
des  pitons  tenant  eux-mêmes  des  tringles  métal¬ 
liques  allant  de  l’une  à  l’autre  ceinture  et  dont 
l’écart  permettra  de  faire  le  pansement. 

Ayant  eu  moi-même  à  soigner  plusieurs  cas  de 
fracture  de  ce  genre,  je  me  suis  servi  d’un  autre 
moyen,  infiniment  plus  simple,  à  la  portée  de  tous 
et  domiant  aux  deux  ix)ints  de  vue  qui  nous 
préoccupent  des  résultats  indiscutables  :  c’est 
l’immobilisation  sur  une  planchette  longue  de 


I  mètrje  à  i"',io  et  large  de  5  centimètres,  avec 
traction  continue. 

La  planchette  peut  être  en  bois  dur  ou  en  sapin, 
et  n’importe  quelle  planche  peut  être  utilisée. 
On  l’entoure  de  ouate  pour  la  rembourrer.  On 
recouvre  le  coton  d’une  serviette  bien  tirée  qu’on 
fixe  par  une  couture  sur  une  des  faces  de  la  plan¬ 
chette,  et  l’on  a  ainsi  un  support  doux  et  résistant 
qui  n’aura  rien  coûté  (i,  fig.  i). 

A  l’endroit  qui  correspondra  approximati¬ 
vement  à  la  plaie,  entourer  la  planchette  de  taf¬ 
fetas  ou  d’un  imperméable  quelconque  (2,  fig.  i). 
Si  l’on  veut  faire  les  choses  tout  à  fait  bien,  épin¬ 
gler  ou  coudre  par  sa  partie  moyenne  à  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’appareil  une  bande  de  toile 
de  I  mètre  environ. 

L’instrument  est  prêt. 

L’apifiication  en  est  simple  :  sans  que  le  blessé 
bouge,  car  ses  moindres  mouvements  sont  dou¬ 
loureux,  glissez  de  dehors  en  dedans,  sous  la 
fesse  d’abord,  puis  sous  la  cuisse  et  la  jambe, 
en  déprimant  le  matelas,  la  planchette  qui  s’in¬ 
sinue  sans  difficulté  entre  le  lit  et  le  membre 
malade.  Son  extrémité  supérieure  remontera 
assez  haut  au-dessus  du  bassin,  même  jusqu’aux 
dernières  côtes.  Son  extrémité  inférieure  doit 
laisser  déborder  le  talon  (Voy.  fig.  i).  Son  peu  de 
largeur  lui  permet  de  .«e  fixer  entre  le  troclianter 
et  l’ischion  et  ces  deux  saillies  l’empêchent  de 
déraper. 

Ceci  fait,  nouez  autour  de  l’abdomen  la  bande 
dont  le  milieu  était  fixé  à  la  planchette  rem¬ 
bourrée  (3,  fig.  i).  De  même,  nouez  autour  de  la 
jambe  et  du  genou  des  bandes  isolées  de  o“,30 
environ  de  long  qui  passeront  sous  la  planchette 
et  auront  pour  but  de  la  maintenir  (4,  fig.  i). 

A  ce  moment,  la  cuisse  est  immobilisée,  le  genou 
et  la  hanche  le  sont  aussi,  et  la  planchette  rend 
solidaire  tout  le  membre  inférieur,  vous  pouvez 
déjà  soulever  le  malade  en  le  prenant  sous  sa 
planchette.  Mais,  si  V immobilisation  donnant  l’in¬ 
dolence  est  acquise,  il  faut  maintenant  obtenir 
la  coaptation  et  faire  le  pansement. 

Pour  le  pansement  ce  sera  facile  :  on  aura  la 
plaie  sous  les  yeux,  puisque  la  cuisse  entière 
moins  quelques  centimètres  est  libre  ;  faites  donc  le 
pansement  et  l’intervention  que  vous  jugerez 
utiles,  le  taffetas  qu’on  a  pris  soin  de  mettre  au 
bon  endroit  empêchera  la  souillure  de  la  plan¬ 
chette.  Les  diverses  couches  de  coton  sont 
appliquées  sur  la  plaie  en  ayant  soin  d’insinuer 
leur  bord  inférieur  entre  la  cuisse  et  le  taffetas, 
ou  même,  ixmr  les  deniières,  en  entourant  com¬ 
plètement  cuisse  et  planchette,  ce  qui  sera  facile 
puisqu’on  peut  sans  douleur  soulever  le  membre 
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immobilisé.  Pour 
fixer  le  tout,  passez 
trois  bandes  cour¬ 
tes  (5)  dessous  la 
planchette  et  rap- 
procliez-eu  les  bouts 
sur  la  cuisse  en 
serrant  fort  et  en 
les  fixant  avec  des 
épingles  anglaises 
(Voy.  fig.  I  et  2). 

S’il  existe  une 
crosse  trop  saillante 
et  s’il  est  nécessaire 
de  faire  de  la  ré¬ 
duction  directe,  il 
est  aisé,  ainsi  que 
j’ai  dû  le  faire  une 
fois,  de  glisser  dans 
le  coton  d’enveloppe 
et  au  point  où  doit 
se  faire  la  pression, 
une  seconde  plan¬ 
chette  très  courte 
de  15  à  20  centi¬ 
mètres  de  long  qui, 
prise  dans  les  trois 
bandes,  fera  com¬ 
pression. 

Ainsi  contenue,  la 
fracture  peut  être 
transportée  fort  loin 
sans  déterminer  la 
moindre  douleur,  à 
condition  de  prendre 
le  malade  sous  sa 
planche  (Voy.  fig.  3). 

Mais  à  l’hôpital  on 
peut  faire  mieux  en¬ 
core.  Avant  de  nouer 
les  lacs  qui  tien¬ 
nent  la  jambe  (4), 
il  est  aisé  d’appli¬ 
quer  une  traction 
avecdiachylon,  trac¬ 
tion  qui  prend  aussi 
haut  que  possible 
et  qui  exercera  uti¬ 
lement  son  action 
contre  le  raccour¬ 
cissement,  car  les 
lacs  noués  laissent 
toujours  un  jeu 
suffisant  pour  permettre  à  la 
rappelle  en  passant  que. 


Disposition  générale  de  i’appareii  (fig.  j). 


les  fractures  de  qu’eux  : 


cuisse,  cette  traction 
doit  être  forte  et 
progressivement 
augmentée  jusqu’à 
6  et  même  7  kilo¬ 
grammes.  On  peut 
l’ôter  au  moment 
des  pansements,  si 
l’on  a  à  transporter 
le  blessé  dans  la 
salle  d’opération.  Si 
l’on  fait  le  panse¬ 
ment  au  lit  du  ma¬ 
lade,  les  choses  sont 
plus  simples  encore. 
On  ôte  les  épingles 
anglaises,  on  rabat 
les  bandes  (5)  et, 
sans  remuer  le  ma¬ 
lade,  on  a  le  panse¬ 
ment  sous  les  yeux 

(fig-  i). 

Tel  est  le  moyen  : 
il  est  simple,  prati¬ 
que  et  ne  coûte  rien  ; 
partout  on  peut 
l’improviser,  à  l’hô¬ 
pital  comme  sur  le 
champ  de  bataüle. 
Quant  à  sa  valeur, 
je  le  répète,  elle 
est  indiscutable  et 
les  blessés  qui  en 
usé  n’en  ont 

^ _ voulu  changer, 

le  déclarant  bien 
supérieur  aux  autres 
modes  de  contention 
qu’ils  avaient  eus 
jusque-là.  Car  leurs 
souffrances  cessent 
de  suite  et  ire  se 
reproduisent  plus, 
les  pansements  sont 
indolores  et  la  con¬ 
tention  est  satisfai¬ 
sante. 

Comme  résultats 
pratiques,  ce  sont 
ceux  du  traitement 
des  fractures  de 
cuisse  par  la  trac¬ 
tion  sur  plan  recti- 
meilleurs  ni  plus  mauvais 
le  raccourcissement  est  généralement 
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minime  et  la  coajjtation  bonne.  Cette  méthode 
est-elle  toujours  applicable?  Oui,  sauf  dans  un 
seul  cas  ;  celui  de  plaie  franchement  postérieure, 
car  elle  .se  placerait  juste  au  contact  de  la  plan¬ 
chette.  Mais  ce  cas  est  exceptionnel,  étant  donné 
le  peu  de  largeur  de  cette  dernière. 

Cette  méthode  enfin  m’est-elle  personnelle? 
Cela  m’étonnerait,  mais  du  moins  je  ne  l’ai  vue 
exposée  nulle  i)art.  C’est  pourquoi  j’ai  cru  utile 
de  la  faire  connaître,  surtout  pour  ceux  qui 
l)ourraient  se  trouv^er  dans  l’embarras  en  présence 
d’un  gros  arrivage  de  fractures  compliquées  de 
cuisse  à  immobiliser,  comme  cela  m’est  arrivé  à 
moi-même.  Qu’ils  essaient  cette  méthode  simple 
et  peu  coûteuse  :  elle  les  tirera  d’affaire  et  les 
blessés  les  remercieront  ! 


UN  CAS  CURIEUX 
DE  BLESSURE  DU  CRANE 
PAR  ÉCLAT  D’OBUS 


Armand  VINCENT,  et  André  WILHELM, 
Médccîn-niajor  <le  2^  ctusâc  Ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Parmi  les  cas  assez  nombreux  de  blessures  du 
crâne  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer  ])endant 
la  campagne  actuelle,  celui  dont  nous  rapportons 
ci-dessous  les  détails  nous  a  particulièrement 
frappés  par  les  circonstances  dans  lesquelles  il 
s’est  produit  et  par  son  heureuse  terminaison,  en 
déjiit  de  sa  gravité  exceptionnelle.  .Son  i)riiicipal 
intérêt  réside  en  ce  fait  qu’un  coqxs  étranger 
très  irrégulier,  relativement  très  volumineux, 
a  pu  traverser  le  cerveau  dans  une  grande  étendue 
sans  déterminer  de  troubles  permanents  :  l’abcès 
du  cerveau  auquel  il  a  donné  lieu  ayant  pu  guérir 
sans  interv'ention  par  év’acuation  spontanée. 

B...,  Soldat  au  4,5®  d’infanterie,  est  blessé  le 
9  novembre  1914,  à  C...,  par  un  obus  tombé  au 
milieu  de  la  jxitrouille  dont  il  faisait  partie.  Un 
éclat  le  frappe  à  la  tête  ;  il  tombe  et  ses  camarades 
le  laissent  comme  mort  sur  le  terrain,  entre  les 
tranchées  françaises  et  allemandes.  Deux  jours 
après,  un  guetteur  s’aperçoit  que  le  coqis  remue  : 
à  la  tombée  de  la  nuit,  un  homme  se  dévoue  et  le 
ramène,  en  rampant,  aux  tranchées  françaises 
d’oiî,  après  être  passé  par  le  poste  de  secours,  il 
est  porté  à  l’ambulance  où  il  rentre  le  12  novem¬ 
bre,  dans  la  nuit.  A  ce  moment,  il  est  dans  le  coma 
et  l’on  constate  les  lésions  suivantes  : 

Un  trou  du  diamètre  d’une  pièce  de  deux  francs 


est  situé  immédiatement  au-de.ssus  de  la  bosse 
frontale  droite,  à  deux  centimètres  de  la  ligne 
médiane  et  un  centimètre  au-dessous  du  bregma. 
Des  bords  sont  anfractueux  et  déchiquetés  avec 
quelques  esquilles  osseuses  et  il  s’écoule  un  peu  de 
substance  cérébrale. 

On  est  en  même  temps  frappé  de  la  tuméfaction 
de  toute  la  partie  gauche  de  la  face,  depuis  la 
commissure  buccale  jusqu’à  l’arcade  zygoma¬ 
tique.  ly’œil  gauche  présente  une  exophtalmie  très 
accentuée,  masquée  i^ar  un  œdème  palpébral 
intense.  De  l’angle  iiitenie  de  l’œil  s’écoule  un 
suintement  muco-purulent. 

Da  tuméfaction  et  les  i)hénomènes  inflamma¬ 
toires  au-dessous  de  l’arcade  zygomatique  font 
d’ores  et  déjà  penser  à  la  présence  du  projectile 
en  ce  point.  De  i)ouls  e.st  ralenti  à  52,  tempé¬ 
rature  axillaire  360,4. 

Des  trois  jours  suivants,  le  blessé  reste  dans  le 
coma  absolu  sans  modification  des  autres  phéno¬ 
mènes  ;  la  température  oscille  du  12  au  21  novem¬ 
bre  entre  36°  et  360,4,  tandis  que  le  pouls,  toujours 
ralenti,  est  de  55  à  56  pulsations  à  la  minute. 
Après  trois  ou  quatre  jours  de  coma,  le  ble.ssé 
reprend  connaissance  et  commence  à  répondre 
péniblement  aux  interrogations  ;  il  se  plaint  de 
céphalée  intense.  Des  signes  généraux  ne  se 
modifient  pas  sensiblement  jusqu’au  21  :  l’œdème 
facial  et  l’exophtalmie  diminuent  légèrement. 
Puis,  la  température  se  maintenant  à  la  normale, 
le  ralentissement  du  pouls  est  moins  grand 
(65  à  68  par  minute)  ;  on  a  l’impre.ssion  que  l’état 
du  blessé  s’améliore. 

Il  accuse  cependant  une  vive  douleur  dans  la 
région  zygomatique  gauche  au  point  le  plus 
enflammé,  ce  qui  confirme  l’opinion  que  le  pro¬ 
jectile  s’est  logé  dans  le  massif  osseux  de  la  face, 
après  avoir  traversé  obliquement  la  partie  anté¬ 
rieure  du  cerveau  et  la  partie  postérieure  de 
l’orbite  gauche,  ayant  effondré  le  squelette,  sec¬ 
tionnant  sans  doute  les  muscles  de  l’œil  et  peut- 
être  le  nerf  optique.  En  effet,  les  perceptions 
lumineuses  accusées  ]jar  le  ble.ssé  grâce  à  l’adl 
gauche  sont  très  faibles  et  très  inconstantes. 
Vers  le  27  novembre,  la  température  brusque¬ 
ment  ascendante  dépasse  38°.  Ee  point  doulou¬ 
reux  zygomatique  est  de  plus  en  plus  net.  Il  semble 
donc  bien  qu’il  se  fasse  dans  le  maxillaire  siijjé- 
rieur  une  collection  purulente  occasionnée  par 
le  projectile.  E’examen  radiographique,  grâce 
à  la  voiture  radiographique  de  l’armée,  localise 
celui-ci  à  un  centimètre  environ  au-dessus  du 
bord  alvéolaire,  immédiatement  au-dessus  de  la 
deuxième  grosse  molaire.  On  décide  son  extrac¬ 
tion  ])ar  la  voie  buccale. 
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Le  30  novembre,  après  incision  du  sillon  gin¬ 
gival,  on  arrive  sur  quelques  esquilles  osseuses 
(jue  l’on  extrait,  ce  qui  ouvre  largement  le  sinus. 
On  croit  sentir  le  corps  étranger  logé  sous  l’orbite 
dans  l’angle  zygomatique,  mais 
les  tentatives  pour  l’appréhen¬ 
der  restent  vaines.  On  reporte 
alors  le  blessé  sous  l’écran 
radioscopique,  et,  dans  ces 
conditions,  ou  parvient  à  saisir 
le  projectile  et  à  l’extraire. 

C’est  un  éclat  d’obus  en  fonte 
])esant  six  grammes,  ayant 
environ  15  millimètres  de  long 
et  10  millimètres  de  large,  sur 
une  épaisseur  de  6  millimètres 
avec  des  arêtes  extrêmement 
coupantes  et  irrégulières. 

Les  jours  suivants,  la  tem- 
liérature,  qui,  tout  d’abord, 
est  retombée  à  la  normale, 

remonte  le  2  décembre  à  39°.  ^  , 

„  .  ^  Vidât  d’obus  dans 

Il  y  a  visiblement  rétention  à  une  pièce  de 

de  pus  dans  le  sinus  maxillaire 
dans  lequel  on  pratique  deux  fois  par  jour  des 
lavages  à  l’eau  oxygénée. 

La  température  subit  alors  _ _ _ 

une  série  d’oscillations  de  38° 
à  39°,  accompagnées  d'une 
augmentation  parallèle  du  Al* 

pouls. 

L’œdème  de  la  face  diminue, 
l’œil  gauche  s’ouvre,  la  suppu¬ 
ration  de  l’angle  interne  de 
l’ieil  a  disparu. 

Vers  le  ii  décembre,  la  teiii-  ; 
pérature,  qui  n’est  plus  descendue 
au-dessous  de  38°,  remonte  pro¬ 
gressivement  jusqu’à  40°,  puis 
redescend  en  lysis  jusqu’à  la 
normale  qu’elle  atteint  vers  le 
20  décembre. 

Durant  tous  ces  jours,  la 
suppuration  dusinus  s’est  tarie 
et  la  face  est  redevenue  presque 
normale,  mais  le  blessé  se  plaint 
l)lus  violemment  de  la  tête. 

Couché  en  chien  de  fusil,  il  _ 

semble  éprouver  une  céphalée  ^  sortiede  1 
intense  et  présente  un  peu  de 
raideur  de  la  nuque  et  du  Keniig. 

On  pense  alors  à  la  possibilité  d’un  abcès 
du  cerveau  et  l’on  songe  à  pratiquer  une  ponction 
exploratrice  de  l’encéphale,  art  niveau  de  l’orifice 
d’entrée  du  projectile.  Celui-ci  ne  cesse  pas  de 


présenter  des  apparences  très  favorables,  le  trou 
de  la  paroi  se  rétrécissant  de  façon  progressive  ; 
la  dure-mère  paraissant  normale  et  animée  de 
battements  très  apparents. 

Le  17  décembre,  on  cons¬ 
tate  que  le  pansement  appli¬ 
qué  sur  l’orifice  d’entrée  fron¬ 
tal,  et  qui  n’était  changé 
qu’aussi  rarement  que  possible, 
présente  une  souillure  jrar 
suintement  de  pus. 

On  défait  le  pansement  et 
on  s’aperçoit  qu’il  y  a  eu 
évacuation  spontanée  d’une 
collection  purulente  pou¬ 
vant  être  approximativement 
évaluée  à  un  bon  verre  à 
liqueur. 

Il  s’est  donc  produit  un 
abcès  du  cerveau  qui  s’est 
vidé  de  lui-même. 

A  partir  de  ce  moment,  la 
^x\oS”(fig.  température  continue  de  des- 

'  cendre  en  lysis,  ^  la  céphalée 

diminue;  le  blessé,  qui  était  engourdi  morale¬ 
ment,  s’éveille.  Les  fonctions  reprennent  avec 
'' _  une  activité  sans  cesse  crois¬ 

sante. 

La  marche  vers  la  guéri- 
son  se  continue  régulièrement 
et  la  cicatrisation  du  trou  d’en¬ 
trée  étant  complète,  tout  étant 
rentré  dans  l’ordre,  le  blessé 
quitte  l’ambulance  le  30  janvier, 
après  un  séjour  de  deux  mois  et 
vingt  jours. 

L’infirmité  permanente  qui 
résulte  de  la  blessure  est  la 
perte  de  la  vision  de  l’œil  gau¬ 
che  avec  un  léger  strabisme 
divergent  résultant  du  passage 
du  projectile  dans  la  cavité 
orbitaire  et  de  la  section  du  nerf 
optique,  des  muscles  droit 
supérieur  et  droit  interne  ; 
toutefois,  le  globe  oculaire, 
à  part  une  légère  atrophie, 

_  reste  intact  et  laisse  au  Hsage 

une  apparence  presque  nor- 
inbulanci;  (fig.  2).  ^ 

male. 

Au  point  de  vue  intellectuel,  le  blessé  ne 
semble  pas  avoir  soufîert  de  sa  ble.ssure. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Scauce  du  25  mal  1915. 

Désinfection  des  zones  de  combat.  —  M.  Roux 
présente  les  grandes  ligues  d’un  travail  de  M.  Roubaud, 
de  l’Institut  Pasteur,  visant  la  destruction  des  mouches 
et  la  désinjection  des  cadavres.  L’auteur  préconise,  pour 
tuer  les  larves,  des  pulvérisations  d’une  solution  dans 
laquelle  entre  une  faible  quantité  d'huile  lourde  de  houille, 
outre  du  sulfate  ferrique.  A  son  avis,  la  désinfection  des 
champs  de  bataille  est  justiciable  de  trois  produits  prin¬ 
cipaux  ;  le  crésyt,  les  huiles  lourdes  et  le  sulfate  ferrique. 

.Séance  du  31  mai  1915. 

La  rééducation  fonctionnelle  des  mutilés.  — -  M.  Jules 
Amar,  directeur  du  laboratoire  de  recherches  au  Conser¬ 
vatoire  des  Arts  et  Métiers  présente  et  fait  fonctionner 
un  arthrodynamomètrc.  C’est  un  instrument  qu’il  a  ima¬ 
giné  et  qui  permet  d’évaluer  exactement  l’amplitude  des 
mouvements  ainsi  que  la  force  musculaire  absolue,  c’est- 
à-dire  de  SC  rendre  compte  des  progrès  obtenus  dans  la 
rééducation  fonctionnelle. 

Pour  repérer  les  projectiles.  -  M.  d’Arsoxvai,  pré¬ 
sente,  au  nom  du  Dr  (îUli,i,oz,  de  Nancy,  un  dispositif 
destiné  à  repérer  les  projectiles  dont  la  localisation  est 
inconnue.  Cet  appareil  est  un  perfectionnement  de 
l’aiguille  imaginée  jadis  par  l’ingénieur  Trouvé. 

Communications  diverses.  -  -  M.  Darbou.x  a  reçu  de 
M.  Blaserna,  président  de  l’Académie  des  Lincei,  séna¬ 
teur  du  royaume  d’Italie  et  correspondant  de  l’Institut, 
l’adre.sse  suivante  ; 

«  I<’Académio  des  Lincei  envoie  .son  fraternel  salut 
à  l’Académie  des  sciences  de  l’Institut  de  I''rance.  IClle 
espère  que  les  forces  des  peuples  latins  assureront  le 
succès  de  la  civilisation  et  le  bien  de  l’humanité.  » 

M.  Edmond  Perrikh  présente  un  livre  du  Dr  Caba- 
NÈs.  :  Folie  d'empereur. 

Éloge  de  Lucas-Championnicrc.  —  M.  Charles  Richet 
consacre  une  notice  à  la  vie  et  à  l’œuvre  de  son  prédé¬ 
cesseur  direct  à  l’Institut,  JL  Lucas-Championnière,  le 
propagateur  obstiné  et  convaincu  de  l'antisepsie. 

Cure  de  soleil.  -  M.  Rou.x  présente  un  travail  de 
JI.  Rollier  sur  la  cure  de  soleil  étudiée  pour  la  première 
fois  d’une  façon  complète,  d’après  plus  de  mille  obser¬ 
vations. 

La  cure  de  soleil  peut  être  particulièrement  profi¬ 
table  aux  blessures  d:.‘  guerre. 

Assainissement  des  cantonnements.  -  -  JI.  o’Arson- 
VAL  communique  un  mémoire  de  JI.  Borijas,  sur  l’assai¬ 
nissement  des  cantonnements,  tranchées  et  champs 
de  bataille  par  les  huiles  de  houille  et  de  schiste  dénaphta- 
lisécs  et  émulsionnées  à  l’aide  de  résinate  de  soude. 

Pyoculture.  -  JI.  Pierre  Delbet  indique  une  nou¬ 
velle  méthode  pour  reconnaître  la  nature  et  la  gra¬ 
vité  des  plaies  infectieuses  de  guerre.  Cette  méthode 
consiste,  essentiellement,  à  cultiver  les  microbes  de 
l’infection  dans  le  pus  lui-même. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  25  mai  1915. 

«  Folie  d’Empereur  ».  —  JI.  Landouzy  présente,  sous 
ce  titre,  un  nouveau  livre  de  Jl.  Cabanès,  continuant 
une  série  d’études  sur  la  pathologie  des  têtes  couronnées, 
et  s’attaquant,  cette  fois-ci,  aux  Ilohenzollern. 

Pour  JI.  Landouzy,  ce  seraient  «  la  Philosophie  et  la 
science  allemandes,  par  leur  enseignement  perverti  et 
délétère,  qui  auraient  créé  le  milieu  le  plus  favorable  à 
développer  la  folie  des  grandeurs  chez  tout  un  peuple 
grisé  par  sa  prospérité  matérielle,  et  dont  l’ambition 
activée  est  devenue  sans  bornes  ». 

Pain  de  froment  avec  farine  de  riz.  —  On  adopte  les 
conclusions  du  rapport  de  JI.  JlEli,i.ifîRE,  tendant  à 
utiliser  la  farine  de  riz  dans  la  fabrication  du  pain. 

L’assemblée  a  exprimé  le  vœu  que  l’État  procède  sans 
retard  à  des  essais  de  fabrication  de  pain  mixte  de 
froment  et  de  riz,  dans  le  but  de  déterminer  le  pourcen¬ 
tage  de  farine  de  riz  que  pourrait  supporter  ce  pain,  sans 
dommage  pour  la  nutrition  et  sans  altération  de  saveur. 

Qaz  asphyxiants.  —  JI.  Aciiar»  cite  le  cas  d’un  blessé 
chez  lequel  une  plaie  de  poitrine  par  balle  donna  lieu 
à  des  hémoptysies  et  à  un  épanchement  limité,  ainsi  qu’à 
de  la  bronchite  aiguë.  Cette  dernière  complication  prove¬ 
nait  de  l’action  prolongée  de  gaz  asphyxiants,  lesquels  peu¬ 
vent  être  une  cause  d’aggravation  des  plaies  de  poitrine. 

Trypanosomiase  chez  un  homme  ayant  quitté  l’Afrique 
depuis  huit  ans.  ‘ —  JIJI.  vSartory,  Ch.  Lassëur  et 
H.  Brissaud  ;  observation  présentée  par  M.  HanrioT. 

Qelures  profondes  et  état  des  urines.  —  JI.  L.  Ti.xier 
a  constaté,  dans  des  cas  de  gelures  profondes  des  pieds, 
que  les  urines  renferment  des  acides  aminés  :  cristaux 
de  tyrosine,  abaissement  du  rapport  :  • 

Signification  générale  des  réactions  tuberculiniques.  -  - 
Pour  JI.  André  JOUSSET,  il  est  possible  d’immuniser  de 
gros  animaux  au  moyen  d’injections  de  produits  solubles 
dérivés  du  bacille  tuberculeux,  mais  complètement 
exempts  de  corps  bacillaires.  Ces  animaux,  qui  ne  présen¬ 
tent  aucune  trace  de  lésion  tuberculeuse,  réagissent  à  la 
tuberculine,  quel  qu’en  soit  le  niode  d’emploi,  exactement 
comme  des  animaux  tuberculeux.  Ce  serait  donc  en 
raison  de  l’immunité  conférée  par  le  bacille  que  la  réac¬ 
tion  se  produit.  La  réactivité  de  la  tuberculine  est  un 
phénomène  de  défense  et  non  pas  d’anaphylaxie. 

Séance  du  i"  fuhi  1915. 

Condoléances  -  -  JI.  JIagnan,  président,  prononce, 
quelques  paroles  de  condoléances  et  de  sympathie  à 
l’adresse  de  JIJI.  DolERIS  et  (IrimberT  qui,  l’unetl’autre, 
ont  perdu  un  fils  au  champ  d’honneur. 

Protection  du  crâne  contre  les  bles-sures  de  guerre.  — 
Nos  soldats  sont  protégés  contre  les  blessures  du  crâne 
par  une  calotte  métallique  qui  se  porte  sous  le  képi.  JI.  LE 
Dëntti  apporte  les  observations  de  JI.  Devraigne, 
lesquelles  semblent  démontrer  que  ce  moyeu  de  protec¬ 
tion  est  heureux.  Sur  55  cas  d’atteinte  de  la  tête  qui  y 
sont  enregistrés,  42  ont  touché  des  hommes  dont  le  crâne 
n’était  pas  protégé,  elles  ont  donné  23  fractures  du  crâne 
et  19  plaies  n’intéressant  que  le  cuir  chevelu.  Dans  les 
13  autres  cas,  l’homme  était  protégé  par  la  calotte  métal¬ 
lique  :  sur  ce  total,  on  compte  8  commotions  cérébrales 
et  5  plaies  superficielles,  mais  pas  une  fracture  osseuse. 
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Il  reste  à  apporter  des  perfectionnements  à  cette 
calotte  métallicpie,  pour  qu’elle  puisse  s’adapter  aux 
diverses  conformités  de  têtes,  en  réduisant  au  minimum 
les  inconvénients  dont  pourraient  se  plaindre  les  soldats. 

L’éducation  professionnelle  des  mutilés.  —  M.  (îau- 
Triîi,et  étudie  les  conditions  dans  lesquelles  cette  édu¬ 
cation  doit  se  poursuivre  pour  donner  les  résultats  les 
meilleurs.  11  montre  que  cette  éducation  doit  être  entre¬ 
prise  d’une  façon  particulière  pour  chaque  homme  et 
réaliser,  en  somme,  le  principe  de  la  méthode  de  Taylor, 
qui  con.siste  à  utiliser  le  minimum  d’énergie  capable  de 
produire  le  maximum  de  travail. 

Communications  diverses.  —  3il.  Raphaël  Blanchard 
donne  lecture  d’un  mémoire  du  médecin  inspecteur 
général  Dei.ormiî  sur  les  pseudarihroses  des  os  de  l’avant- 
hras  conséculii'cs  aux  jeacturcs  par  armes  de  guerre. 

Il  présente  d’autre  part  une  communication  de 
MM.  MAlRiîTet  l’iiCRON  et  de  M"”'  BorzANSKi,  décrivant 
unsyudrome  eommo/ioiiiie/qu'iUont  dégagé  d’observations 
recueillies  à  la  clinique  des  maladies  nerveuses  de  l’hô¬ 
pital  général  de  Montpellier.  I.es  éléments  de  ce  syndrome 
comportent  des  troubles  seii.soriels,  des  troubles  moteurs, 
des  troubles  vasomoteurs,  des  troubles  affectifs,  des 
troubles  a.ssociatifs  et  enfin  des  troubles  des  fonctions 
d’appréhension.  Dans  des  communications  ultérieures, 
les  auteurs  examineront  les  différentes  formes  revêtues 
par  ce  syndrome. 

M.  Bazy  attire  l’attention  sur  deux  brochures  dont  les 
auteurs  sont  MM.  (ieorges  I’Erot'zK  et  le  commandant 
Barazkr,  brochures  (jui  traitent  de  la  rééducation  des 
aveugles  de  la  guerre.  M.  Bazy  montre  combien  précieuse 
est,  en  l’occurrence,  l’aide  expérimentée  apportée  par 
r.V.ssociation  Valentin  Ilaüy. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  21  avril  1915. 

Pathogénic  des  gelures.  -  -  M.  1Iart.mann  communique 
les  observations  de  MM.  BKRTliÉLfîMY,  OrTiconi  et 
Diîlagk,  d’après  qui  la  constriction  par  le  soulier  ou  la 
bande  molletière  ne  joue  qu’un  rôle  accessoire.  La  cause 
principale  est  l’immobilité  dans  une  tranclR'e  humide. 

Extractiondes  projectiles  de  guerre.  —  M.  Jalagt'IER 
fait  un  rapport  sur  la  nouvelle  méthode  due  à  M.  BeR- 
c.oNifj,  de  Bordeaux,  utilisant  un  électro-aimant  mis 
en  mouvement  par  un  électro-vibreur.  Toute  vibration 
que  perçoivent  les  doigts,  soit  ù  lu  surface  de  la  peau,  soit 
profondément  (dans  les  incisions,  plaies,  etc.)  signifie 
l’existence  d’un  projectile  magnétique  dans  le  voisinage. 

Sur  la  conservation  et  les  opérations  mutilantes  pour 
fractures,  broiements  et  arrachements  des  grands  seg¬ 
ments  des  membres.  -  M.  M.U'CI.AIRK  rapporte  sur  des 
documents  d'ambulancis  adressés  par  M.  LaeoinTE,  et 
portant  sur  près  de  800  opérations.  Le.s  résultats 
obtenus  ont  été  très  différents  suivant  qu’il  s’est  agi  de 
traumatismes  osseux  des  membres  supérieurs  ou  des 
membres  inférieurs,  dans  les  conditions  opératoires  que 
permettent  les  ambulances  de  l’avant. 

Après  quelques  observations,  plutôt  théoriques,  faites 
par  M.  Mayclaire,  M.  l’ArcUET,  d’Amiens,  constate 
que  le  shock  n’est  pas  dû  seulement  au  traumatisme, 
mais  au.ssl  à  l’état  antérieur  du  ble.ssé  (fatigue,  in.somnie, 
humidité,  <ib.scurité,  etc.).  Il  préfère  le  stoîe  vert  au 
plâtre,  comme  appareil  de  fracture. 


Dans  les  grandes  fractures,  c’est  surtout  ramputation 
secondaire  qui  s’impose,  quand  il  y  a  à  amputer,  à  cause 
des  conditions  matérielles  opératoires  souvent  insuffi¬ 
santes  dans  les  ambulances  et  en  raison  de  l’état  du  blessé. 

Pour  M.  Baude:t,  l’état  de  shock  traumatique  aggrave 
beaucoup  le  pronostic  des  amputations  précoces.  Il  est 
préférable  de  surseoir  de  plusieurs  heures. 

M.  TueeiER  partage  les  mêmes  manières  de  voir,  en 
insistant  sur  la  thérapeutique  préalable  pour  relever 
l’état  des  blessés.  Les  amputations  immédiates  sont 
d’une  extrême  gravité,  et  si  l’on  peut  temporiser,  tout  en 
surveillant,  cette  précaution  est  de  première  nécessité. 

Présentation  de  blessés.  -  ■  M.  Maucl.urK  présente  un 
blessé  chez  qui  il  a  fait  une  transplantation  osseuse  {grand 
trochanter)  pour  oblitérer  une  perte  de  substance  du  créinc. 

—  M.  Mt)RE.STiN  :  I''  ITn  nouveau  cas  de  flexion  per¬ 
manente  du  petit  doigt  corrigée  par  une  opération  plastique  : 
2“  deux  cas  de  corps  étrangers  de  la  langue  ;  3»  un  cas  de 
cancer  du  front,  traité  par  t'e.xtirpation  avec  autoplastic. 

— M.  Pozzi;  un  easéi'éclatemcnt  de  l’épaule  par  cou  P  de  feu. 

.Séance  du  j  mai  (i). 

Hernies  épigastrique  et  ombilicale  chez  le  soldat.  -  - 
M.  Tot'SSAInT  démontre  que  la  cure  radicale  de  ces  her¬ 
nies  s’impose  eu  temps  de  guerre. 

Blessures  de  la  tête  par  balles  et  éclats  d  obus  —  Pour 
M.  ViNAY,  chirurgien  du  Mont-Dore,  il  faut  examiner 
minutieusement  les  blessés  de  la  tête,  sinon  peuvent 
apparaitre  insidieusement  des  phénomènes  infectieux, 
poussant  à  une  intervention  qui  peut  être  trop  tardive. 

D’autre  part,  pour  limiter  les  cas  d’intervention  pré¬ 
coce,  l’auteur  établit  les  distinctions  suivantes  : 

Plaies  de  la  tète  par  balle.  ■  A  part  les  cas  évidents 
de  lésions  superficielles,  faire  dans  tous  les  cas,  même 
chez  un  blessé  marchant  et  ne  se  plaignant  de  rien,  un 
large  volet  du  cuir  chevelu  pour  examiner  la  boîte  crâ¬ 
nienne  :  dans  la  majorité  des  cas,  ou  trouvera  une  lé.siou 
du  crâne  et  on  sera  amené  ù  achever  une  trépanation, 
chez  un  blessé  dont  quelquefois  l’état  de  santé  était  tel 
qu’on  allait  l'envoyer  à  .son  dépôt. 

Plaies  par  éclats  d'obus.  —  Exploration  à  la  sonde  des 
plaies  du  cuir  chevelu  et  examen  symétriciue  de  la  boîte 
crânienne  dans  les  cas  oû  la  soude  arrive  directement  .sur 
l’os  :  dans  la  majorité  des  cas,  ou  sera  amené  à  une  tré¬ 
panation  qui  se  serait  imposée  quelques  jours  plus  tard. 

Traitement  des  plaies  gangreneuses  par  l'oxygène 
chaud.  --  51.  VlGNAT  considère  l’oxygène  surchauffé, 
comme  supérieur  à  l’air  chaud,  dans  les  cas  de  gangrènes 
septiques.  La  technique  est  très  .simple  :  se  servir  de  l’ap¬ 
pareil  électrique  ordinaire  et  remplacer  la  source  d’air 
par  un  obus  d'oxj-gêne  niuui  d’un  détendeur. 

Quelques  précautions  .sont  â  prendre. 

1°  Xe  jamais  employer  avec  l’oxygène  l’appareil  à 
essence  de  (îaiffe,  l’oxygène  produisant  avec  l’air  carburé 
un  mélange  détcjiiant  ; 

2”  Au  pa.ssagc  de  l’oxygène,  le  générateur  de  chaleur 
s’échauffant  bcaucouj»  i)lu.s  vite,  pour  ne  pas  le  porter 
au  rouge  blanc  et  le  détériorer,  manier  doucement  et  prf)- 
gre.ssivement  le  rhéostat  ((ui  règle  l’inten.sité  du  courant. 

La  projection  d’oxygène  surchauffé  sur  des  couiprcsse.s 
les  enflammant  immédiatement,  il  faudra  veiller  à  ce 
que  les  champs  ou  compresses  situés  dans  le  voisinage  de 
la  plaie  .soient  humide.s. 

(i)  La  sfance  du  28  avril  et  une  partie  de  la  -éance  du 
5  niai  ont  paru  dans  le  numéro  5. 
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Tétanos  et  névrite.  MM.  l’iiKUi'  et  Powcar» 
reliiteiit  uii  cas  de  tétanos  ayant  évolué  d’une  façon  .su¬ 
baiguë,  à  la  suite  d’une  plaie  à  la  main,  chez  un  officier 
qui,  depuis  plusieurs  années,  était  atteint,  consécutive¬ 
ment  à  une  fracture  du  radius,  d’une  névrite  du  médian. 
Il  est  probable  que  le  tétanos  a  été  influencé  parla  névrite. 

Compas  de  repérage  pour  l’extraction  des  projectiles 
après  localisation  par  la  méthode  de  Haret.  --  M.  I)KS- 
JARDINS  présente  une  modification  à  l’appareil  de  Haret 
pour  la  localisation  radioscopique  des  projectiles  :  c’est 
un  compas  spécial  qui  permet  un  repérage  constant  du 
projectile,  quelle  que  soit  la  position  donnée  au  malade 
après  la  radioscopie. 

Scance  tin  12  mai  1015. 

Conservation  et  opérations  mutilantes.  —  Bans  les 
fractures,  broiements  et  arrachements  des  grands  seg¬ 
ments  des  membres,  M.  LENOrmanT  est  devenu,  eu 
raison  des  faits  eux-niGmes,  de  moins  en  moins  conser¬ 
vateur.  Sans  doute  les  résultats  des  amputations  qu’il  a 
faites  ne  sont  pas  brillants  :  42  morts  sur  63  amputés. 
Cela  tient  à  la  gravité  des  Iilessures  constatées,  et  d’autre 
part  aux  condition^  mêmes  de  fonctionnement  du  service 
de  l’avant  :  encombrement,  surmenage,  septicité  du 
milieu,  insuffisance  de  personnel  et  de  matériel. 

Les  amputations  pmiriti.  es  pour  lésions  traumatiques 
diverses  sont  d’une  extrême  gravité,  en  raison  du  choc 
ou  de  l’infection  septique  plus  tardive. 

Les  amputations  socontloires  précoces  ont  pour  motif  le 
plus  fréquent  la  gangrène  gazeuse.  Dans  30  interventions 
de  ce  genre,  M.  Lenormant  a  eu  5  morts  sur  13  ampu¬ 
tations  du  membre  .supéri  -ur,  et  lü  morts  sur  18  ampu¬ 
tations  du  memljre  inférieur. 

Les  amputations  seconJ, tires  tardives  ont  leur  indica¬ 
tion  dans  la  persistance  .'.  accidents  septiques  généraux. 

Fractures  du  crâne  par  lésion  tangentielle  de  la  tête.  -  - 
M.  Témoin,  de  Bourges,  pense,  comme  MM.  Vinay  et  Dor, 
que  toute  plaie  du  cuir  chevelu  produite  par  le  passage 
d’une  balle  doit  être  examinée  avec  minutie.  Sur  33  blessés 
superficiellement  atteints,  en  apparence,  M.  Témoin  a 
dé-couvert  28  fractures  du  crâne  :  23  trépanations  précoces, 
23  guérisons. 

M.  Le  BenTit  cri>it  (pie  les  fissures  lointaines  de  la 
voûte  et  de  la  base  du  crâne  peuvent  même  s’observer 
à  la  suite  de  simples  tr.iumatismes  des  os  de  la  face, 
sans  (lu’aucun  symptôme  crânien  attire  d’abord  l’atten¬ 
tion  du  chirurgien.  Ce.s  fis--ures  peuvent  se  révéler  plus 
tard  par  des  accideut.s  de  méningite  de  la  base  ou  d’encé¬ 
phalite  corticale. 

M.  IfEbBET  a  ot'Servé  deux  cas  confirmatifs. 

M.  'Tri'ElER  juge  I.i  trépanation  nécessaire  toutes  les 
fois  que  l’on  trouve  à  la  surface  de  la  voûte  crânienne  une 
trace  quelconque  du  pa.ssage  du  projectile  :  eu  dehors  de 
ces  cas,  la  trépanati-m  ne  lui  paraît  pas  indiquée.  Cepen¬ 
dant,  il  est  des  faits  très  curieux  dans  lesquels  un  trau¬ 
matisme  tangeutiel  n’a  laissé  aucune  trace  à  la  surface 
du  crâne  et  où  lui-  trépanation  ultérieure  a  démontré 
que  le  cerveau  lui-méme  était  un  véritable  foyer  sanguin. 

M.  l’At'CllET  a  vu,  s.)Us  une  table  externe  absolument 
intacte,  sans  trace  de  ti—ure,  transparaître  une  tache 
profonde,  rougeâtre,  témoignant  d’une  lésion  de  la  table 
interne  ;  l’intervention,  dans  ces  cas,  a  toujours  révélé 
l’existence  d’un  foyer  sanguin  de  volume  variable. 

M.  TorsSAlNT  insiste  sur  la  né-cessité  qu’il  y  a  de 
toujours  faire  des  esciuillotomies  crâniennes  larges,  les 


esquilles  crâniennes  n’ayant  aucune  vitalité  et  exposant 
à  des  accidents  ultérieurs  souvent  mortels. 

Traitement  des  fractures  diaphysaires  de  la  cuisse.  - 
Pour  M.  Pierre  BfVAi.,  l’intervention  dans  les  fractures 
diaphysaires  infectées  peut  avoir  des  conséquences 
graves.  A  la  période  d’infection  aiguë  de  la  fracture,  il 
faut  drainer  largement,  et  s’il  n’y  a  pas  d’e.squilles  libres, 
ne  pas  agir  sur  les  os,  attendu  qu’on  ne  peut  affirmer 
qu’une  esquille  à  vitalité  douteuse  ne  participera  pas  à 
la  réparation  de  l’os. 

Observations  de  plaies  diverses.  -  -  M.  l’ierre  Buvai, 
rapporte  des  observations  : 

1“  Plaie  en  séton  par  balle  de  fusil,  de  l'hypocondre  et  de 
la  région  thoracique  gauches;  hernie  de  l’épiploon  par  la 
plaie  thoracique  ;  résection  de  l’épiiiloou;  guérison  avec 
persistance  d’accidents  pleuraux  douloureux  entretenus 
P ir  une  hernie  épiploïque  transphréuo-pleurale  ;  thora¬ 
cotomie,  résection  épiploïque,  suture  du  diaphragme  ; 
guérison  définitive. 

2°  Vaste  plaie  lombaire  par  éclat  d'obus,  avec  fistules 
coliques  multiples,  exclusion  du  gros  intestin  droit,  puis 
extirpation  secondaire  :  guérison. 

Blessures  des  nerfs.  -  -  Bu  janvier  au  15  avril  1915, 
M.  Pierre  BtiVAl,  a  pratiqué  63  opérations  pour  des 
lésions  traumatiques  des  nerfs  périphériques.  Une 
remarque  particulière  :  lorsque  les  tissus  avoisinants, 
muscles  ou  aponévroses,  11e  donnent  pas  l’étoffe  suffisante 
pour  entourer  et  bien  protéger  le  nerf  libéré,  on  trouve 
dans  le  fascia  lata  un  élément  de  greffe  libre  qui  donne 
toute  satisfaction,  du  moins  quant  aux  résultats  immé¬ 
diats,  puisqu’il  faut  attendre  au  point  de  vue  définitif. 

Traitement  des  plaies  par  les  solutions  concentrées  de 
sel  marin.  -  -  M.  Abadie,  d’Oran,  préconise,  après  l’ou¬ 
verture  large  et  le  nettoyage  des  plaies,  un  grand  lavage 
à  la  solution  de  sel  murin  à  7  p.  i  000,  suivi  du  bour¬ 
rage  de  la  plaie,  avec  des  mèches  imbibées  de  solution 

M.'  Le  BenTU  rappelle  que,  vers  1878,  HouzÉ  DE 
i,’Ari,NolT,  de  Lille,  avait  présenté  un  travail  développé 
au  sujet  de  la  même  méthode. 

M.  Morestin  a  aussi  employé  le  sel  marin,  mais  dans 
les  vieilles  plaies,  dans  les  ulcères  variqueux  en  parti¬ 
culier,  en  saupoudrant  les  plaies  avec  du  sel  pulvé-risé. 

Présentations  de  blessés.  —  M.  W’aeTuicr  présente  : 
1“  un  cas  de  réparation  spontanée  d’une  large  perte  de 
substance  de  l’humérus  gauche  par  éclat  d’obus  avec  abla¬ 
tion  de  la  moitié  antéro-exteme  du  bras  ;  2"  un  cas  de  frac¬ 
ture  de  cuisse  traitée  par  l’appareil  de  Pierre  Delhet. 

M.  Mai:ci,aire  présente  un  cas  de  balle  logée  dans  le 
ligament  coronaire  du  foie  et  localisée  par  la  table  radio¬ 
logique  de  Vialet.  Ablation  et  guérison. 

Présentation  d'appareil.  -- -  M.  Hartmann  :  curette 
mobile  pour  l’ablation  des  profectiles,  curette  de  Promeut. 

Séance  du  19  mai  1915. 

Amputation  circulaire  à  section  plane.  -~  Al.  GUIBAI,, 
de  Béziers,  a  envoyé  un  travail  dans  lequel  il  s’attache 
uuiquement  au  traitement  consécutif  qu’il  convient  de 
faire  subir  au  moignon. 

Traitement  des  plaies  du  crâne  dans  une  ambulance 
de  Pavant.  -  -  M.  Lai-ointe  donne  les  résultats  de  ses 
observations  et  de  ses  interventions. 

M.  QuÉNr  cite  un  exemple  de  contusion  par  projec¬ 
tile  de  toutes  les  parois  crâniennes  ayant  amené  la  mor- 
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tificatiou  des  parties  molles  et  de  la  table  externe,  avec 
une  fêlure  limitée  à  celle-ci  et  intégrité  complète  de  la 
table  interne. 

II.  PauciiKT,  d'Amiens,  a  fait  170  trépanations  en 
cinq  mois  et  a  eu  25  p.  100  de  mortalité  immédiate.Pour 
lui,  il  conviendrait  de  tondre  ras  tous  les  soldats  pour 
diminuer  les  ristpies  d’infection. 

M.  Rouvir,i,ois  confirme  l'opinion  de  M.  Lapointe  eu 
ce  qui  concerne  la  fréquence  des  lésions  de  la  table  interne, 
même  dans  les  cas  où  le  projectile  .semble  n'avoir  déter¬ 
miné  qu'une  fissure  superficielle  de  la  table  externe. 

Anévrysme  jugulo-carotidien.  -  -  JI.  au  nom 

de  M.  GuiBAb,  apporte  une  i8''  observation  d’anévrj-sine 
artério-veineux,  entre  la  carotide  primitive  gauche  et 
le  confluent  jugulo-sous-clavier  et  placé  bas,  en  raison  de 
la  direction  du  projectile.  Opération,  guérison. 

Présentation  de  blessés.  — -  M.  Wai.Tiikr  présente  un 
cas  de  décollement  complet  de  l'omoplate  par  arrachement 
des  muscles  du  bord  postérieur,  et  sans  la  moindre  lésion 
des  téguments. 

II.  Toussaint  présente  un  malade  à  la  main  mutilée 
par  deux  projectiles  de  guerre.  Désossement  de  l'index  et 
du  médius  pour  obtenir  un  lambeau  permettant  de 
recouvrir  la  brèche  de  la  face  dorsale  de  la  main. 

MM.  Baumoartner  et  Toussaint  présentent  un  cas 
d'inclusion  de  deux  éclats  d’obus  à  travers  la  fosse  iliaque 
dans  le  sacrum.  Ablation  et  guérison. 

M.  MauceairE  présente  :  1“  un  cas  de  rupture  du  cul-de- 
sac  postérieur  au  cours  de  l'accouchement,  péritonite  com¬ 
mençante;  incision  abdominale  et  drainage  sus-pubien; 
guérison  ;  2“  im  cas  de  grossesse  péritonéale,  ablation 
par  laparotomie;  guérison  ;  30  un  Aysfe/a’ta/  suppuré  (pièce). 

Appareil  à  extension  continue  pour  fracture  de  l’hu¬ 
mérus.  —  M.  WaeTher  présente,  au  nom  de  M.  Du- 
CEERCQ,  un  appareil  qui  dérive  de  celui  de  Pierre  Delbet, 
tout  en  s’en  distinguant  par  certaines  modifications. 

Cet  appareil  Declercq  est  d’application  très  simple  et 
permet  facilement  les  pansements,  d’après  M.  Walther 
et  d’après  M.  Michon  qui  l’ont  employé  l’un  et  l’autre. 

M.  Routier  ne-  pense  pas  qu’il  s’agisse  d’un  perfec¬ 
tionnement  sur  l'appareil  Delbet. 

Sur  une  modalité  de  la  gangrène  gazeuse.  L.’œdème 
gazeux  malin  et  son  agent  pathogène.  —  Pour  M.  Sac- 
quÉPÉE,  l’œdème  gazeux  malin  est  essentiellement  carac¬ 
térisé  au  point  de  vue  clinique  par  l’existence  d’un  œdème 
dur,  bronzé  ou  pâle  suivant  les  régions,  étendu  à  grande 
distance  autour  de  la  plaie  infectée.  Cet  œdème  s’accom¬ 
pagne  ordinairement  d’infiltration  gazeuse,  mais  cette 
dernière  occupe  un  domaine  beaucoup  moins  vaste.  D’état 
général  devient  grave  (teint  terreux,  pouls  filiforme,  etc.) 
^'évolution  est  rapide  et  presque  toujours  fatale. 

I/examen  anatomique  du  membre  atteint  permet  de 
déceler,  dans  les  masses  musculaires  voisines  de  la  plaie, 
un  foyer  gangreneux  initial,  presque  toujours  bien  déli¬ 
mité.  Da  sérosité  œdémateuse,  brunâtre  au  voisinage  de  la 
plaie,  se  montre  à  distance  à  peine  teintée  ou  incolore. 

Des  examens  bactériologiques  appropriés  permettent 
d’isoler  en  pareils  cas  un  agent  pathogène  spécial  :  bacille 
anaérobie,  peu  mobile,  sporulé,  prenant  mal  le  Gram, 
coagulant  tardivement  le  lait,  et  donnant  en  gélose  de 
Veillon  des  colonies  d’un  type  spécial  (colonies  générale¬ 
ment  en  amandes  eu  vingt-quatre  heures). 

Ce  bacille,  abondant  et  ordinairement  sporulé  dans  le 
foyer  gangreneux,  se  montre  beaucoup  plus  rare  et 
manque  même  souvent  dans  les  sérosités  œdémateuses  un 
peu  éloignées. 


l’ar  inoculation  intra-musculaire  au  cobaye,  on  re¬ 
produit  une  maladie  ideuticpie  à  la  maladie  humaine  : 
foyer  gangreneux  local,  œdème  brun  gazeux  dans  le  tiss\i 
cellulaire  périmusculaire  du  voisinage,  (cdème  pâle  non 
gazeux  à  distance,  peu  ou  pas  de  généralisation  du  bacille. 

Séance  du  26  mai  iyi5. 

Traitement  des  fractures  diaphysaires  de  la  cuisse. 
—  Comme  suite  à  la  discussion  antérieure,  sur  ces  frac¬ 
tures  par  armes  à  feu,  M.  CllAPüT  communique  13  cas  de 
fractures  de  cuisse,  dont  2  sous-trochantérieunes,  qu'il 
a  traitées  suivant  sa  méthode.  Sur  ces  13  cas,  dont  sont 
éliminés  ceux  compliqués  d’arthrite  du  genou  et  de  la 
hanche,  1 1  ont  guéri  sans  amputation,  2  sont  morts. 

Hanche  à  ressort.  —  M.  WaeTiiER  rapporte  sur  ime  ob¬ 
servation  communiquée  par  M.  Albert  MoucilET.  Il 
s’agit  d’une  jeune  fille  de  quinze  ans  qui  produisait  le 
ressaut  dans  des  attitudes  spéciales  pendant  la  marche  et 
debout,  plus  difficilement  dans  la  position  couchée. 
Quatre  ans  auparavant,  ayant  glissé  sur  un  trottoir  et 
s’étant  retenue  pour  éviter  la  chute,  elle  avait  souffert 
dans  la  hanche  droite  et  avait  remarqué  un  ressaut  au 
niveau  de  la  région  trochantérienne.  Depuis  qu’elle  a  fait 
cette  remarque,  efle  est  amenée  presque  involontairement 
ù  produire  ce  ressaut  ;  elle  a  contracté  une  sorte  de  tic 
qui  devient  à  la  longue  pénible  et  fatigant . 

Jlalgré  cette  origine  traumatique  apparente,  M.  Mou- 
chet  considère  la  hanche  à  ressort,  ou  plutôt  «  à  ressaut  », 
comme  une  affection  avant  tout  d’origine  psychique. 

Qangrènc gazeuse  et  œdème  malin.  —  Pour  M.  QuÉnu 
on  donne  le  nom  de  gangrène  gazeuse  à  des  infections 
différentes:  phlegmons  et  abcès  avec  gaz,  fo}'ers  héma¬ 
tiques  renfermant  des  gaz  sans  phlegmon  ou  gangrène. 

D’intérêt  du  travail  que  M.  Sacquépée  a  soumis  à  la  der¬ 
nière  séance  consiste  précisément  à  commencer  le  dénom¬ 
brement  de  la  gangrène  gazeuse  vraie  et  à  décrire  un 
type  clinique,  à  pathogénie  déterminée. 

M.  De  Dentu'  montre  qu’il  faut  admettre,  aux  deux 
extrémités  de  la  série  variée  des  formes  de  la  gangrène 
gazeuse,  un  type  caractérisé  par  de  l’œdème  presque  sans 
gaz,  et  un  type  caractérisé  par  le  développement  des 
gaz  tout  ù  fait  ou  presque  tout  à  fait  indépendant  de 
toute  apparition  de  gangrène  ou  même  d'œdème. 

M.  TuffiER  croit  qu'il  faut  distinguer  des  varié¬ 
tés  anatomiques.  Peut-être  la  gangrène  superficielle  sous- 
cutanée  n’a-t-elle  pas  la  même  gravité  que  la  gangrène 
profonde  :  M.  Tuffier  n’a  vu  aucun  cas  de  gangrène  ante- 
musculaire  modifié  par  îles  injections  d’oxygène  alors  que 
les  gangrènes  sous-cutanées  guérissaient  par  ces  injections . 

Sur  le  traitement  de  certaines  plaies  chirurgicales  et 
celui  des  fractures  du  crâne.  —  M.  Hartmann  rap¬ 
porte  sur  un  travail  de  M.  CadenaT,  lequel  expose  le 
traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  celui 
des  plaies  eu  communication  avec  l’urètre  ou  le  rectum, 
celui  des  fractures  du  crâne. 

Dans  ce  travail,  M.  Cadeuat  expose  sa  manière  de  faire 
dans  les  divers  cas  où  il  est  intervenu,  ainsi  que  les 
remarques  diverses  qui  découlent  de  ses  observations. 

lîn  ce  qui  concerne  le  traitement  des  plaies  du  rectum, 
M.  QüÉnü  n’est  pas,  comme  M.  Cadenat,  pour  la  colostomie . 

M.  MAUCE.VIRE  est  d’avis  qu’il  faut  tenir  compte  de  la 
variété  de  fistule  stercorale,  avant  de  faire  dériver  les 
matières.  Dans  des  cas  observés,  la  fistule  s'est  fermée 
par  les  injections  de  teinture  d’iode,  par  élimination  d’un 
fragment  d’os  nécrosé,  etc. 

M.  Morestin  préfère  aussi  les  débridements  et  drai- 
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nage  direct  du  foyer  trauiuati(iue,  du  moins  comme  inter¬ 
vention  primitive. 

II.  HarT.m.vn.sî,  dans  quatre  cas  de  blessures  du  rec¬ 
tum,  n’a  pas  eu  recours  à  la  colostomie.  Il  s'est  contenté 
du  débridemeut  large  et  du  drainage.  TTn  seul  de  ces 
quatre  blessés  a  succombé. 

Présentations  de  blessés.  -  -  II.  Wa^TIIER  consulte  ses 
collègues  sur  une  plaie,  par  éclat  d'obus,  de  l'annulaire 
gauche,  ayant  produit  un  phlegmon  chronique  de  la  main 
avec  éléphantiasisme  de  preique  tout  le  membre  supérieur.. 
Tous  les  traitements  ont  échoué  jusqu’à  présent, 

M.  Walther  montre  les  résultats  éloignés  du  traite¬ 
ment  d’une  tuberculose  du  tarse  par  la  méthode  sclérogène. 

JIM.  JlAUCb.viRE  et  I/EGRY  présentent  un  cas  de 
pibromatose  généralisée  de  nature  congénitale. 

JI.  Jlauclaire  présente  en  outre  : 

1“  Deux  blessés  sur  lesquels  il  a  procédé  à  l’extraction 
de  balles  logées  superficiellement  dans  le  poumon,  sous  le 
contrôle  de  l'appareil  d’Infroit  ; 

2“  Un  cas  de  fracture  du  genou  traitée  par  l'appareil 
de  marche  de  Pierre  Delbct  : 

5“  Un  cas  à' amputation  à  surface  plane. 

JI.  Rouvieeois  présente  un  blessé  qui  paraît  guéri, 
après  opération,  mais  avec  une  hémianopsie  définitive, 
à  la  suite  d'une  fracture  comminutive  du  crâne,  avec  lésions 
étendues  du  lobe  occipital  gauche. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  7  mai  1915, 

Vomique  biiiaire  d’origine  lithiasique.  —  JI.  (îai,i,iard 
rapporte  l’observation  d’une  vomique  d’origine  biliaire 
dont  la  particularité  peu  commune  était  i’abseiice  presque 
complète  d’altération  du  foie.  D’abcès  avait  pris  nais¬ 
sance  au  contact  d’une  angiocholite  lithiasique  circons¬ 
crite.  Il  s’évacue  par  une  fistule  hépato-bronchique  qui 
persiste  durant  quatre  mois. 

Réveil  d’une  tuberculose  ganglionnaire  à  la  suite  d’une 
vaccination  antityphoïdique.  —  M.  DEl’Et-CoiNTET 
rapporte  l’observation  d'un  malade  chez  lequel  la  vacci¬ 
nation  aiititypholde  réveilla  unê  tuberculose  ganglion¬ 
naire  de  date  ancienne. 

JI.  JIÉRY  fait  remarquer  qu’en  ce  moment  où  l’on 
pratique  avec  une  intensité  toute  spéciale  la  vaccination 
antityphique,  il  est  capital  de  retenir  que  la  tuberculose 
constitue  une  contre-indication  formelle  à  la  vaccination. 

M.  Guinon  pense  que  ces  réveils  de  la  tuberculose  sous 
l’influence  du  vaccin  sont  d’ordre  individuel  et  que  beau¬ 
coup  de  tuberculeux  ont  pu  être  vaccinés  sans  incou- 

JI.  GALtl.tRD  a  même  vu  une  grosse  adénopathie  cer¬ 
vicale  d’origine  tuberculeuse  rétrocéder  en  partie  à  la 
suite  de  la  vaccination. 

Séance  du  iq  mai  1915. 

Du  danger  de  traiter  en  commun  typhiques  et  para- 
typhiques,  par  MM.  Jeanselme  et  E. -Vgasse-Dafoxt.  - 
Gu  sait  que  les  cas  de  paratyphoïdes  sont  actuellement 
d’une  fréquence  extrême,  plus  nombreux  même  dans 
certaines  régions  que  ceux  de  typhoïde  à  bacilles  d’Eberth; 
et  que,  d’autre  part,  il  est  dénn)ntré,  en  particulier  par  la 
vaccination  et  par  les  sérodiagnostics,  que  ces  deux 
affections  sont  absolument  distinctes  et  n’immunisent 
nullement  l’une  envers  l’autre. 

Or,  M5I.  J  eansehne  et  Agasse-Eafont  ont  eu  récemment 
l’occasion  d’observer  un  cas  d’infections  successives, 
d’abord  à  paratyphiques  B,  puis  à  bacilles  d’Eberth, 

rant  ;  J.-B.  BAILLIÈRE. 


qui  soulève  un  important  problème  de  prophylaxie. 

Leur  malade,  soldat  évacué  du  front,  fut  envoyé  à 
l’hôpital  militaire  du  Panthéon  ;  et,  le  sérodiagnostic 
ayant  montré  qu’il  était  atteint  de  paratyphoïde  B,  il  fut 
mis  dans  une  salle  d’isolement,  mais  où  typhiques  et 
paratyphiques  .sont  réunis.  L’affection  avait  suivi  son 
cours  normal,  lorsqu’elle  parut  avoir  une  première,  puis 
une  deuxième  rechute.  L’idée  vint  alors  qu’il  s’agissait 
peut-être,  non  pas  de  rechute,  mais  d’infection  nouvelle  : 
et  eu  effet  le  sérodiagnostic  avec  le  bacille  d’Eberth, 
négatif  lors  de  la  première  atteinte,  était  cette  fois  trouvé 
nettement  positif. 

L’hypothèse  d’une  infection  unique,  avec  présence  dans 
le  sang  de  coagglutines,  étant  éliminé  par  les  détails 
mêmes  des  six  sérodiagnostics  pratiqués  dans  ce  cas,  on 
peut  se  demander  si  le  malade  portait  primitivement  en 
lui  les  germes  des  deux  infections,  ou  s’il  les  a  contractées 
successivement.  Cette  dernière  hypothèse  paraît  en  tout 
cas  fort  plausible,  puisqu’il  fut  placé,  pendant  sa  première 
infection  et  la  convalescence  qui  la  suivit,  au  contact 
direct  de  malades  atteints  de  typhoïde,  affection  contre 
laquelle  il  n’était  nullement  immunisé. 

Si  donc  c’est  un  progrès  sen.sible  de  ne  plus  traiter  dans 
les  salles  communes  les  malades  atteints  de  fièvres 
continues,  comme  ce  fut  autrefois  un  progrès  d'isoler 
en  bloc  les  fièvres  éruptives,  il  semble  bien  que  l’on  n’est 
pas  encore  arrivé  au  terme  de  la  prophylaxie  nécessaire.  Et 
puisque  actuellement,  avec  la  facilité  extrême  qu’il  y  a  à 
faire  un  sérodiagnostic,  il  est  rare  que  l’on  prenne  la 
responsabilité  de  traiter  ces  malades,  sans  s’être  assuré  par 
ce  moyen  de  la  réalité  de  l’infection,  on  peut  dire  que 
dans  presque  tous  les  cas  le  laboratoire,  à  défaut  de  la 
clinique,  intervient  pour  préciser  s’il  s’agit  de  typhoïde 
vraie  ou  de  paratyphoïde.  Il  doit  donc  paraitre  aussi 
simple  et  naturel  de  séparer  ces  deux  groupes  de  malades, 
qui  se  fout  courir  un  mutuel  danger,  qu’il  l’est  aujourd’hui 
de  traiter  isolément  rougeole,  rubéole,  scarlatine  et 
variole,  autrefois  confondues. 

M.  E.  JEANSELME  présente  une  jeune  fille  atteinte 
d’une  variété  d’alopécie  produite  par  l’extension  de  la 
kératose  pilaire  au  cuir  chevelu.  Il  arrive  à  cette  conclu¬ 
sion  que  cette  cause  doit  être  recherchée  chaque  fois  que 
la  calvitie  commence  avant  la  puberté  et  offre  les  carac¬ 
tères  d’une  affection  héréditaire  et  familiale. 

Éruption  rubéolique  et  septicémie  méningococcique.  — 
MM.  l’At'E  Saixtox  et  Jeax  MaileE  rapportent  un  nou¬ 
veau  cas  de  méningococcémie  atténuée  où  l’apparition 
soudaine  d’une  arthrite  permit  de  rectifier  le  diagnostic  de 
rubéole  que  l’on  avait  d’abord  porté.  Les  auteurs  insistent 
sur  CCS  syndromes  frustes  d’infection  méningococcique 
que  l’on  tend  à  confondre  avec  la  rubéole  ou  avec  la 
rougeole.  Ils  estiment  que,  dans  les  cas  douteux,  il  ne 
faut  point  hésiter  à  pratiquer  une  ponction  exploratrice 
de  l’articulation.  L’arthrite  subite  constitue  l’un  des  meil¬ 
leurs  symptômes  révélateurs  de  ces  infections  méconnues. 

Insuffisance  pluriglandulaire  à  type  d’eunuchisme.  — 
MJI.  Butte  et  IIaebrox  présentent  un  malade,  ancien 
syphilitique,  qui  offre  un  ensemble  de  troubles  relevant  de 
l’insuffisance  i)luriglandulaire.  Chez  ce  sujet,  la  déchéance 
intellectuelle  et  les  troubles  mentaux  ont  fait  leur  appa¬ 
rition  en  même  temps  que  les  symptômes  du  diabète 
insipide,  l’obésité,  l’impuissance  et  la  chute  des  poils.  Les 
auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’un  cas  d’eunuchisme  et 
proposent  d’entreprendre  l’opothérapie  testiculaire  et 
thyroïdienne  en  même  temps  que  le  traitement  spécifique, 
M.  UE  Massary  rappelle  avoir  publié  en  juillet  der¬ 
nier  une  observation  comparable. 


Le  Gér 
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LIBRES  PROPOS 

LETTRE  A  UNE  AMIE 

Chère  amie, 

Pardonnez-moi  si  ma  lettre  accoutumée  est  en 
retard  de  beaucoup.  Nous  étions  dans  le  Nord,  comme 
vous  savez.  Nous  avons  déménagé  et,  au  prix  de 
trois  jours  de  chemin  de  fer,  nous  avons  été  déplacés 
de  ()00  kilomètres.  • 

Aussitôt  arrivé,  le  régiment  s’est  battu  sans  re¬ 
lâche  pendant  dix  jours,  et  les  deux  tiers  de  sou  effec¬ 
tif  ont  été  mis  hors  de  combat.  Grâce  à  quoi,  il  a 
repris  les  deux  lignes  de  tranchées  que  son  prédé¬ 
cesseur  avait  perdues.  Ce  furent  pour  moi  dix  jours 
sans  sommeil  :  relève  des  blessés,  pansements, 
évacuation  des  blessés,  visite  des  hommes  à  la  tran¬ 
chée,  reconstitution  de  notre  abri  de  pansements 
volatilisé  par  un  obus,  etc.  liais  aujourd’hui  le  calme 
est  revenu  :  les  Boches  nous  laissent  eu  paix  et  nous 
les  laissons  en  jraix,  les  mannites  sont  rares,  à  peine 
une  vmgtaine  par  après-midi,  à  la  même  heure  et 
au  même  endroit,  ce  qui  leur  enlève  tout  imprévu 
et  tout  danger. 

Nous  vivons  dans  la  paresse  et  nous  donnons  nuit 
et  jour  sous  les  arbres  de  la  forêt,  où  pousse  le 
muguet  et  chantent  les  fauvettes. 

Comme  vous  devez  mépriser  cette  vie  animale  et 
sans  gloire,  en  comparaison  des  énergies  féroces 
qui  se  dépensent  autour  de  vous  sans  compter  ! 

Ne  m’écriviez-vous  pas  que  votre  mari  partait  le 
matin  à  huit  heures  et  demie  pour  l’hôpital  militaire, 
en  sortait  à  dix  heures,  passait  ensuite  à  l’hosiiice 
de  la  congrégation  de  Montrouge  et  à  l’infini; erie 
du  lycée  de  Neuilly  pour  donner  enfin  ses  ordres  au 
dispensaire  de  la  baronne,  ainsi  qu’à  sa  société  de 
boy-scouts.  Il  ne  lui  reste  pas  deux  heures  pour 
voir  ses  malades.  Encore  néglige-t-il  ses  propres 
clients  pour  secourir  ceux  des  autres. 

N’ajoutiez-vous  pas  qu’il  avait  renoncé  au  cercle 
pour  la  durée  de  la  guerre  et  qu’il  réservait  ses  soirées 
de  poker  aux  sociétés  de  la  Croix-Rouge  et  aux 
séances  de  la  Commission  des  réfonnes  du  service 
médical  du  front  ? 

S’il  rentre  le  soir  exténué,  s’il  s’endort  vite  et 


profondément,  il  ne  faut  pas  lui  en  tenir  rigueur, 
conune  vous  sembhez  le  montrer  dans  votre  dernière 
lettre.  Il  faut  que,  vous  aussi,  vous  sujiportiez  le 
poids  de  la  guerre. 

Dédommagez-vous  en  songeant  que  le  mmistre 
a  récompensé  de  si  grands  services  en  nommant 
votre  mari  officier  de  la  Légion  d’honneur  et  que  son 
noble  exemple  n’est  pas  perdu  pour  le  coq)s  médical 
de  l’intérieur,  tjui  s’est  toujours  montré  d’ailleurs  à 
la  hauteur  de  sa  tâche  et  au-dessus  de  toutes  les 
critiques. 

Vos  deux  petits  cousins  de  Lyon,  et  qui  s’y  tuent 
sur  place,  viennent  d’être  nommés  chevaliers,  notre 
ami  le  professeur  de  Montpellier  a  la  rosette,  mon 
beau-frère  l’agrégé  de  Toulouse  a  reçu  la  croix  ; 
même  chose  pour  son  collègue  des  sciences  accessoires 
qui,  se  trouvant  décoré  au  titre  militaire,  sera  pécu¬ 
niairement  dédommagé  de  son  dévouement  à  la 
science  pure  et  de  l’absence  de  chentèle. 

Nos  récompenses,  à  nous  du  front,  sont  plus  honori¬ 
fiques  et  d’im  ordre  plus  sentimental,  ce  en  quoi 
nous  sommes  les  favorisés.  Nous  avons  eu  la  visite  du 
général  en  chef,  qui  nous  a  passés  en  revue  par  une 
chaleur  modérée  aux  accents  de  Sambre-et-Meuse. 
Le  régiment  a  été  porté  à  l’ordre  du  jour  de  l’année, 
ainsi  que  le  petit  médecin  auxiliaire  de  mon  bataillon 
qui  a  été  blessé  d’un  .shrapnell  à  l’épaule.  Enfin  le 
général  apportait  imc  croix  aux  médecins  des  deux 
armées  de  notre  région  ;  il  est  allé  lui-même  à  l’hô¬ 
pital  l’accrocher  sur  la  poitrine  du  médecin-chef  de 
l’ambulance  8,  ce  brave  Durand,  de  Bois-Colombes, 
qui  eut  la  jambe  écrasée  par  un  éclat  d’obus  et  à  qui 
la  gangrène  obligea  de  couper  la  cuisse. 

Au  revoir,  chère  amie,  rappelez-moi  au  bon  sou¬ 
venir  de  votre  mari,  s’il  a  tjuehiuefois  encore  le 
temps  de  penser  à  moi  ;  et  vous,  contmuez  la  bonne 
action  de  m’écrire  quelquefois,  car  vos  billets  par¬ 
fumés  m’apportent  un  peu  du  channe  féminin  dont 
nous  sommes  si  totalement  privés. 

D"^  Dupont, 

Miilcciii  aicU‘-iiiaj<ir<lc  i  "  classe tle  réserve  .au  «•  rcgiiiiciu  il’infanterle. 

Bour  copie  conforme  : 

Mii.ian. 


HYGIÈNE 

Dix  préceptes  pour  les  éclopés. 

Le  Df  C.,  médecin-chef  cl ’uu  lazaret  des  régionsde  l’Est, 
a  eu  l’idée  de  faire  peindre  sur  les  murs  blancs  des  salles 
où  ses  malades  sont  réunis,  les  dix  préceptes  suivants  : 
L’alcool  tue  l’énergie. 

Le  soldat  doit  porter  les  cheveux  courts. 

Mieux  vaut  vivre  au  grand  air  que  s’eiita.sser  dans  les 
locaux  étroits  et  malpropres. 

Erottez,  pour  les  nettoyer,  vos  gamelles  avec  la  cendre 

No»  7-8 


PRATIQUE 

Ne  crachez  jamais  dans  les  locaux  habités. 

La  fièvre  typhoïde  est  la  maladie  des  mains 

La  propreté  corporelle  est  la  garantie  de  la  santé 
physique  et  morale. 

Les  matières  font  courir  plus  de  dangers  que  les  i)ro- 
jectiles  de  l’eniiemi. 

C’est  par  les  poux  que  se  transmet  le  typhus, 
l’eudaut  les  repos,  n’oubliez  pas  d'écrire  aux 
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PARIS  MÉDICAL 


CE  QUE  L’ON  NE  DOIT  PAS  IGNORER 

EN  ÊLECTROTHÊRAPIE 

DE  GUERRE 

le  D'  ALBERT-WEIL 

Chef  du  laboratoire  d’électroradiologic  de  l’hôpital  Trousseau 
et  de  l’hôpital  auxiliaire  n»  i. 

On  ne  saurait  nier  que  la  mise  en  œuvre  pré¬ 
coce  du  massage,  de  la  mobilisation,  de  l’électro- 
thérapie,  chezun  grand  nombre  de  soldats  qui  ont 
été  atteints  de  blessures  de  l’appareil  locomoteur, 
permettrait  de  réduire  très  considérablement  leur 
temps  d’indisponibilité,  d’augmenter  par  suite 
nos  ressources 
en  combat¬ 
tants,  et  en¬ 
suite  de  réduire 
au  minimum 
l’impotence  de 
ceux  qui  ne 
pourront  guérir 
complètement 
mais  qui  de¬ 
vront  être  pen¬ 
sionnés  d’au¬ 
tant  plus  par 
i’Êtat,  que  leur 
invalidité  sera 
plusprononcée. 

L’autorité 
militaire  mérite 
d’être  félicitée 
pour  avoir  or¬ 
ganisé  des  ser¬ 
vices  centraux 
de  -physiothéra¬ 
pie  en  diverses 
régions  du  terri¬ 
toire  ;  mais  si 
l’on  envisage  d’une  part  le  nombre  formidable  de 
blessés  justiciables  des  ressources  de  la  physiothé¬ 
rapie,  le  nombre  restreint  de  ces  services,  et  le 
nombre  maximum  de  blessés  qui  quotidiennement 
peuvent  y  subir  des  traitements,  on  est  rapide¬ 
ment  persuadé  qu’une  pareille  organisation  est 
loin  d’être  suffisante.  Comme  je  le  disais  ici  même, 
il  y  a  quelques  semaines  (i),  les  blessés  atteints  de 
névrites  graves,  d’impotences  fonctionnelles  in¬ 
tenses  devraient  tous  être  dirigés  sur  les  services 
centraux  ou  pouvoir  être  traités  comme  externes 
dans  les  services  physiothérapiques  préexistant 
soit  dans  les  hôpitaux  de  l’Assistance  publique, 
soit  même  dans  les  instituts  privés,  pour  n’être 
(i)  Paris  Médical,  n<“  45-46,  20  mars  lyis. 


Batteries  de  piles  au  chlorure  de 


hospitalisés  dans  les  services  centraux  que  si  leurs 
infirmités  se  prolongent  par  trop  longtemps. 

Les  blessés  atteints  de  séquelles  moins  pro¬ 
noncées  devraient  ponvoir  être  électrisés,  massés  et 
mobilisés  pendant  quelque  temps  dans  les 
formations  où  ils  ont  reçu  des  soins  ;  de  cette 
façon,  il  n’y  aurait  nul  temps  perdu  dans  la  mise 
en  œuvre  de  leur  traitement. 

Il  y  a  lieu  de  créer  dans  un  très  grand  nombre 
de  formations  hospitalières  —  comme  l’ont  déjà 
fait  d’ailleurs  un  certain  nombre  d’hôpitaux  et 
comme  en  témoigne  en  ce  numéro  même  l’article 
si  intéressant  de  MM.  Bonvoisin  et  Palfray  —  de 
petits  services  d’électro thérapie  et  de  massage;  il 
y  a  lieu  de  faire 
connaître  ce  que 
ue  doivent  pas 
ignorer  ceux  qui 
veulent  appli  - 
quer  l’électrothé¬ 
rapie  aux  trou¬ 
bles  moteurs , 
conséquences 
tardives  des 
blessures  de 
guerre,  car  l’é- 
lectrothérapie 
mal  appliquée 
peut  être  no¬ 
cive,  car  enfin 
même,  il  m’est 
revenu  que 
dans  une  sorte 
d’enseignement 
officiel  de  la 
physiothérapie, 
donné  actuelle¬ 
ment  à  des 
jj  séries  succes¬ 

sives  de  jeunes 
médecins  mobilisés,  on  en  est  'encore  à  préconiser 
l’électrisation  avec  ces  petites  boîtes  magnéto-fara¬ 
diques  qui  constituaient  au  temps  de  nos  grands- 
pères  tout  l’arsenal  des  électriciens  et  que  nous 
croyions  enfouies  pour  jamais  dans  les  musées 
rétrospectifs  avec  les  bistouris  à  manches  de 
bois,  les  onguents  et  la  charpie  ! 

C’est  dans  ce  but  qu’a  été  écrit  cet  article. 

Sources  de  courant.  —  Les  modalités  de 
l’énergie  électrique  qui  doivent  être  utilisées  d’une 
façon  courante  pour  déterminer  des  actions 
excito-motrices  en  électrothérapie  de  guerre  sont 
le  courant,  continu  ou  galvanique  et  le  courant 
induit  ou  faradique. 
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Le  courant  continu  est  le  courant  de  piles,  le 
courant  d’accumulateurs  ou  le  courant  de  certaines 
dynamos  utilisées  pour  l’éclai¬ 
rage  ou  la  production  de  force 
motrice. 

Les  piles  employées  doi¬ 
vent  être  montées  en  série, 
car  on  demande  au  courant 
qn’elles  fournissent  de  tra¬ 
verser  une  grande  résistance, 
le  corps  humain.  Elles  peu¬ 
vent  être  utilisées  soit 
comme  postes  fixes,  soit 
comme  appareils  portatifs. 

Une  batterie  de  couples 
Gaiffe  au  chlorure  de  zinc 
avec  bioxyde  de  manganèse 
comme  dépolarisant,  com-  Appareil  faradique  à  iir 
posée  de  36  couples  de 
10  centimètres  de  côté  sur  10  centimètres  de  haut, 
est  un  excellent  poste  fixe  (fig.  i) . 

Une  simple  batterie  de  piles  .|.||  | 

Ueclanché  à  un  seul  liquide,  I 

au  bioxyde  de  manganèse 
comme  dépolarisant,  dans  les¬ 
quelles  le  vase  poreux  a  été ^ H 
remplacé  par  un  sac  et  dans  2 

lesquelles,  pour  empêcher  tout  / - '  *-  - 

grimpement  de  sels,  une  couche  1 

de  pétrovaseline  est  versée  ’• 

au-dessus  de  la  solution  de  | 

chlorure  d’ammonium,  est  un  v - (  Utilisation 

poste  plus  simple  encore.  Des 

accumulateur,,  réunis  eu  eérie,  “ZMZr.'r,. 

sont  d’emploi  pratique  quand 

l’on  peut  produire  le  courant  servant  à  les 

charger  au  moyen  d’un 

moteur  à  gaz,  à  pétrole  1  ■  T 

ou  à  vapeur  actionnant  ~  |  |  | 

une  dynamo  à  courant  I  |'  |' 

continu,  ou  bien  quand  , 

on  possède  une  source  p  -  ^  ^ 

de  courant  alternatif  à  | 

iio  ou  220  volts.  (Avec  .t;  j 

un  convertisseur  à  vapeur  y  I 

de  mercure  fabriqué  ! 

d’aprèslesbrevetsCooper- 
Hevitt  ou  avec  un  inter¬ 
rupteur  spécial  à  jet  de 
mercure,  on  peut  faci¬ 
lement  arrêter  une  des 
alternances  du  courant  et 

ainsi  l’utiliser  pour  la 
,  {■cliema  du  moulage  d  u 

charge.)  ^  cléments  d 

Le  courant  induit  ou 

faradique  est  le  courant  produit,  en  vertu  des  lois 


de  l'induction,  dans  un  circuit  fermé,  dit  circuit 
secondaire,  alors  que  des  variations  de  courant 
continu  sont  produites  dans 
un  autre  circuit  fermé 
voisin,  dit  circuit  pri- 


IDa  plu^rart  des  appareils 
faradiques  se  composent 
d’une  bobine  primaire  ren¬ 
fermant  un  noj^au  de  fer 
doux,  d’une  source  de  cou¬ 
rant  continu,  de  faible  force 
électromotrice,  alimentant 
cette  bobine  primaire  et 
d’une  série  de  bobines  dites 
bobines  induites.  Ils  diffè¬ 
rent  par  la  grandeur  des 
errupteurleiit.(tig.  2).  bobines,  la  longueur  et  la 
section  des  fils,  les  limites 
de  l’emploi  des  interrupteurs.  La  plupart  doivent 
P  être  munis  d’interrupteurs  lents 

Il  II  Ib 

I  I  Des  interrupteurs  rapides 

lie  p  euvent  être  utilisés 
que  dans  les  appareils  de 

^  grande  puissance.  Mais  alors  le 

courant  produit,  avant  d’être 
J  appliqué  au  ]iatient,  doit  être 

^  _  lancé  dans  un  métronome  in- 

— ~~~  terrupteur  permettant  de  ryth¬ 
mer  le  courant  et  d’assurer 

_ J  son  passage  dans  un  sens  ou 

dans  l’autre,  à  intervalles 
1-u.i  collecleur  relié  à  déterminés, 
le  (Nogier)  (lig.  3). 

Qraduation,  mesures.  —  De  courant  continu 
des  piles  ou  des  accumu- 
I  I  lateurs  est  gradué  au 

I  l~  V  moyen  de  collecteurs  ou 

I  I  de  réducteurs  de  '  poten- 

tiel.  De  courant  continu, 
s  issu  des  dynamos  des- 

tinées  à  l’éclairage  des 
’l  villes  ou  à  la  production 

;  '  ^  de  force  motrice,  est  gra- 

dué  au  moyen  de 
®  teurs  de  potentiel, 

j  Des  collecteurs  (fig.  3) 

y  \  sont  des  appareils  per- 

(  ^  mettant,  grâce  au  déplace- 

):H~Ôti/,sst,cn'y/  ■  ment  d’un  curseur  ou 

d’une  manette,  l’introduc- 

,,  ,  ^  ...  tion  de  chaque  élément 

1  réducteur  de  potentiel  ^  , 

pile  (Nogier)  (fig.  4).  piles  OU  d  accu¬ 

mulateurs  successive¬ 
ment  dans  le  circuit. 
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I<es  réducteurs  de  potentiel  sont  des  résistances 
(fort  souvent  ce  sont  des  fils  métalliques  enroulés), 
placées  en  dérivation  sur  le  circuit 
primaire  (fig.  4).  I^e  patient  relié  à 
une  des  spires  initiales  et  à  un  cur¬ 
seur  relié  à  une  spire  variable  peut 
ainsi  être  traversé  par  un  courant 
progressivement  croissant  et  dé¬ 
croissant. 

lyC  courant  induit  est  gradué 
par  l’enfoncement  plus  ou  moins 
grand  de  la  bobine  secondaire  de 
l’appareil  sur  la  bobine  primaire, 
lye  courant  continu  est  mesuré 


des  pôles  de  la  source  électrique.  I^’autre,  pour 
les  examens  d’éleetro-diagnostic  et  pour  certains 

_  traitements,  est  formée  d’un 

tampon  de  charbon  recouvert  de 
peau  de  chamois,  porté  par  un 
manche  isolant;  pour  les  appli¬ 
cations  thérapeutiques,  elle  est 
d’autres  fois  formée  par  une  solu¬ 
tion  salée  dans  laquelle  vient 
tremper  une  plaque  d’étain  reliée 
à  la  source  électrique. 

I^e  circuit  d’utilisation,  en 
cas  d’application  de  courant 
continu,  est  constitué  comme  le 


J,  ...  Milliampèremètre  destiné  à  mesurer  le  ,  ^ 

au  moyen  d  un  petit  appareil,  le  courant  continu  (fig.  5).  montre  la  figure  6  et,  en  cas 

milliampèremètre  (fig.  5),  qui  est  d’application  du  courant  d’induc- 

basé  sur  l’action  des  courants,  sur  les  aimants  et  tion,  comme  le  montre  la  figure  7.  Les  deux 

fils  issus  de  la  source 


qui  est  intercalé  dans  le 
circuit  où  se  trouve  1  e 
patient.  Cet  appareil 
évalue  le  déhit  ou  l’in¬ 
tensité,  c’est-à-dire  la 
quantité  de  courant  qui 
traverse  le  circuit 
pendant  l’unité  de 
temps.  L’unité  de 
mesure  utilisée  est  le 
milliampère,c’est-à-dire 
la  millième  partie  de 
l’unité  industrielle, 
l’ampère  —  car  l’in¬ 
tensité  makima  sup¬ 
portable  est  loin  d’at¬ 
teindre  un  dixième  d’ampère. 

Le  courant  induit  ou 
faradique  se  mesure, 
encore  actuellement, 
dans  la  pratique,  d’une 
façon  tout  empirique 
par  l’enfoncement  de 
la  bobine  secondaire 
sur  la  bobine  primaire. 

Modes  d’application 
— Les  courants  continus 
et  induits  sont  intro¬ 
duits  dans  l’organisme 
au  moyen  de .  deux 
électrodes. 

Pour  les  applications 
excito-motrices,  une  de 
ces  électrodes,  dite  indifférente,  est  placée  dans 
le  dos  du  patient  :  elle  est  formée  d’une  dizaine 
d’épaisseurs  de  tissu  hydrophile,  bien  imbibée 
•d’eau  tiède  salée,  mise  en  .contact  avec  la  peau 
■et  recouverte  d’une  plaque  d’étain  reliée  à  l’un 


électrique,  avant  d’être 
fixés  aux  électrodes, tra¬ 
versent  deux  interrup¬ 
teurs  particuliers,  le 
combinateur  Watteville 
et  la  clé  de  Courtade. 
Le  combinateur  Wat¬ 
teville  est  un  appareil 
qui  permet  de  passer — 
sans  déranger  les  élec¬ 
trodes  fixées  au  patient 
—  du  circuit  continu 
au  circuit  induit  ;  la 
clé  de  Courtade  (fig.  8) 
a  surtout  son  utilisation 
pour  les  applications  de  courant  continu  : 

elle  permet  de  relier  le 
tampon  explorateur 
tantôt  au  pôle  positif 
de  la  source,  tantôt  au 
pôle  négatif,  et  d’établir 
ou  de  faire  cesser  le  pas¬ 
sage  du  courant  très 
brusquement. 

Réponses  des  nerfs 
moteurs  et  des  mus¬ 
cles  striés  normaux  à 
l’excitation  par  le 
courant  induit  et  par 
le  courant  continu  à 
son  état  variable.  — 
Lorsqu’on  agit  '  sur  un  muscle  strié  ou  sur  un 
nerf  moteur  suivant  le  schéma  de  la  fi¬ 
gure  7,  c’est-à-dire  par  la  méthode  monopolaire, 
en  utilisant  le  courant  d’une  bobine  secondaire 
à  gros  fil,  actionné  par  un  interrupteur  lent,  battant 
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presque  la  seconde,  on  constate  que  lorsque  l’on 
engaine  progressivement  la  bobine  secondaire 
sur  la  bobine  primaire,  il  survient  un  moment  où, 
à  chaque  battement 
de  l’interrupteur,  le 
muscle  entre  en  con¬ 
traction  ;  on  constate 
également  que  si  l’on 
augmente  l’engaine- 
ment,  chaque  con¬ 
traction  devient  de 
plus  en  plus  forte. 

I^a  notation  de  l’en¬ 
foncement  de  la  bo¬ 
bine  qui  correspond  à  l’apparition  de  faibles 
contractions  donne  une  mesure  de  la  contrac¬ 
tilité  du  muscle. 

Si  l’on  agit  sur  le 
muscle  avec  du  courant 
induit  produit  par 
appareil  muni  d’un 
internipteur  très  rapide, 
le  muscle  n’a  pas  le 
temps  de  se  décontracter 
entre  les  excitations 
successives  dont  il  est 
l’objet  et  il  répond  sous 
forme  d’une  contraction 
permanente  :  il  pré¬ 
sente,  si  l’intensité  est 
suffisante,  ce  que  l’on 
appelle  Je  tétanos  physio¬ 
logique.  Si  au  contraire 
on  rythme,  au  moyen 
d’un  métronome,  ce 
courant  tétanisant, 
c’est-à-dire  si  on  ne  le 
laisse  passer  dans  le 
muscle  que  pendant  des 
fractions  de  seconde, 
à  intervalles,  ce  muscle 
répond  par  des  secous¬ 
ses  isolées,  comme  dans 
le  cas  où  il  est  excité 
par  du  courant  induit 
produit  i)ar  uu  appareil 
à  interruptions  espa¬ 
cées. 

I/orscpie  l’on  agit  sur 
un  muscle  .strié  ou  sur  un  nerf  moteur  au  moyen 
du  courant  continu,  on  n’obtient  de  contractions 
musculaires  qu’au  moment  où  l’on  établit  ou  au 
moment  où  l’on  interromiit  le  courant,  au 
moyen  de  la  clé  de  Courtade. 

I^es  contractions  obtenues  au  moment  île  l’éta¬ 
blissement  du  courant,  c’e.st-à-dire  celles  que  l’on 


appelle  contractions  de  fermeture,  sont  seules  à 
considérer  ici. 

Si  l’on  règle  l’intensité  qui  traverse  le  circuit 
(fig.  6)  de  façon  à 
ce  qu’elle  soit  très 
faible  (i  à  2  milliam¬ 
pères  environ),  aussi 
bien  quand  le  tam¬ 
pon  explorateur  est 
relié  au  pôle  positif 
que  quand  il  est  relié 
au  pôle  négatif,  on 
ne  constate,  quand 
01  ferme  le  courant 
grâce  au  maniement  de  la  clé,  aucune  contraction. 
Si  l’on  augmente  un  peu  l’intensité  du  courant 
circulant  dans  le  circuit, 
on  constate,  au  mo¬ 
ment  de  la  fermeture 
du  courant,  quand  le 
tampon  explorateur  est 
pôle  négatif,  une 
contraction  musculaire 
brusque  que  l’on  a  l’ha¬ 
bitude  de  désigner  pat 
la  notation  NFC  (i); 
mais  quand  le  tam¬ 
pon  explorateur  est 
relié  ensuite  au  pôle  po- 
n’a  été 
changé  au  réducteur  de 
potentiel,  on  ne  cons¬ 
tate,  par  contre,  aucune 
contraction  de  ferme¬ 
ture. 

Si  l’on  augmente  plus 
encore  l’intensité  du 
courant  circulant  dans 
le  circuit,  on  remanpie 
que,  pour  une  certaine 
intensité,  on  peut  ob¬ 
tenir  deux  contractions 
de  fermeture  du  cou¬ 
rant,  l’une  quand  le 
tampon  explorateur  est 
pôle  négatif, 
l’autre  quand  le  tam¬ 
pon  ex])lorateur  est 
relié  au  pôle  positif  ; 
ces  deux  contraction.';,  brusques  et  instantanées, 
cessent  dès  que  cesse  la  période  variable  du  cou¬ 
rant,  mais  ne  sont  pas  de  grandeur  égale,  la 
contraction  de  fermeture  accompagnant  l’exci- 

(i)  NKC  est  la  nolnllon  abrétîée  île  Xé(>ative-l'\Tracture- 
Contractlon,  de  nifmc  que  PFC  est  la  notation  abrégée  de 
Positive-l'ermeture-Contractlon. 

7-8. 


Clé  de  Courtade  (11g.  8), 


A,  tronc  du  nerf  facial  ;  B,  branche  supérieure  du  nerf  facial  ; 
C,  brauclie  luoyeuiie  du  nerf  facial;  D,  brandie  inférieure  du 
nerf  facial  ;  E,  nerf  auriculaire  postérieur  ;  E,  nerf  du  tra¬ 
pèze  ;  G,  nerf  phrénique  ;  II,  plexus  brachial  (point  d’Erb)  ; 

I,  nerf  drconllcxe  ;  J,  nerf  du  grand  pectoral  ;  i,  muscle  fron¬ 
tal  ;  2,  sourcilier  ;  3,  pyramidal  ;  4.  orbiculaire  des  pau¬ 
pières  ;  5,  transverse  du  nez  ;  6,  élévateur  de  l’aile  du  nez  et 
de  la  lèvre  supérieure  ;  7,  élévateur  de  la  lèvre  supérieure  ; 
8,  zygomatiques  ;  9,  buccinatcur  :  10,  orbiculaire  des  lèvres; 

II,  orbiculaire  (partie  supérieure)  ;  12,  orbiculaire  (partie 
inférieure)  ;  13,  muscle  de  la  houppe  du  menton  ;  14,  carré  du 
menton  ;  13,  triangulaire  des  lèvres  ;  lO,  peauder  ;  17,  tem¬ 
poral  ;  18,  masséter  ;  m,  mylo-hyoïdien  ;  20,  sus-hyoïdien  ; 
21,  omo-hvoïdieii  ;  22,  stemo-déido-mastoïdlen  ;  23,  trapèze 
(fiK.  -»). 
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tation  du  muscle  ou  du  uerf  par  le  pôle  négatif, 
Nl'C,  étant  plus  forte  (pie  la  contraction  de 
fermeture  accompagiiaiit  l 'excitation  par  le  pôle 
positif  PFC.  Et  ce  résultat  s’écrit  : 

■  XEC  >  l’I'C 

On  comprend  facilement  qu’il  en  est  ainsi 
puisque  la  fermeture  du  courant  avec  le  tampon 
relié  au  pôle  négatif  donne  une  contraction  à 
une  intensité  insuffisante  jiour  en  déterminer  une 
à  la  fermeture  quand  le  tampon  explorateur  est 
relié  au  pôle  positif;  et  imiscpie,  au  fur  et  à  mesure 
qu’augmente 
l’intensité  du 
courant  exci¬ 
tateur,  aug- 
inentelagran- 
deur  des  con¬ 
tractions  ob¬ 
tenues. 

E’ensemble 
des  réponses 
d’un  nerf  mo¬ 
teur  ou  d’mi 
muscle  strié 
à  l’excitation 
par  le  cou¬ 
rant  continu 
et  à  l’excita¬ 
tion  par  le 
courant  in¬ 
duit  constitue 
le  syndrome 
électrique  de  ce 
nerf  on  de  ce 
muscle . 

Ce  syndro¬ 
me  ne  peut 
être  fixé  en 
excitant  le  muscle  ou  le  nerf  en  un  point  quel- 
coiupie  de  son  trajet,  ^'expérience  a  montré  qu’il 
convient  de  l’étudier  en  des  points  particuliers 
que  l’on  appelle  les  points  moteurs.  Ees  points 
moteurs  des  nerfs  sont  les  régions  de  ces  nerfs  les 
plus  voisines  de  la  peau  ;  les  jjoints  moteurs  des 
muscles  correspondent  à  peu  près  au  milieu  des 
fibres  qui  composent  le  corps  musculaire.  Ea  con¬ 
naissance  de  l’anatomie,  l’habitude  des  recher¬ 
ches  et  les  tableaux  spéciaux  (fig.  9,  10,  ii,  12, 
13,  14,  15,  16,  17)  iiermettent  de  les  savoir  tous 
reconnaître. 

Pour  les  recherches  d'électrodiagnostic  — 
même  les  plus  simples  —  il  convient  d'ailleurs 
d’ajouter  qu’il  faut  savoir  bien  mouiller  les 
électrodes  et  la  peau,  poser  sans  trop  appuyer 
le  tampo)i  sur  les  téguments  et  enfin  connaître 


exactement  la  physiologie  musetdaire  pour  ne  pas 
être  tenté  de  confondre  la  contraction  de  certains 
muscles  avec  celle  de  leurs  antagonistes. 

Réponses  des  nerfs  moteurs  et  des  muscles 
striés  traumatisés  à  l’excitation  par  le  courant 
induit  et  par  le  courant  continu  à  son  état 
variable.  —  En  cas  de  blessures  de  guerre,  ou 
constate  sur  les  nerfs  moteurs  et  sur  les  muscles 
plus  ou  moins  lésés  des  altérations  dans  les 
réponses  aux  excitants  électriciues. 

Tantôt  les  nerfs  et  les  muscles  présentent 
simplement 
de  l’hypoex- 
citabilité  fa¬ 
radique  et 
galvanique  : 
(ians  l’exirlo- 
ration  par  le 
courant  fara¬ 
dique,  il  est 
nécessaire, 
pour  obtenir 
le  seuil  de  la 
contraction, 
iid’engainer 
plus  .profon¬ 
dément  qu’on 
ne  le  fait  pour 
le  'muscle  et 
le  nerf  homo¬ 
logue  sain  la 
bobine  secon¬ 
daire  sur  la 
bobine  pri¬ 
maire  ;  dans 
l’exploration 
pUrle  courant 
galv-anique,  le 
n’est  obtenu 
que  pour  une  intensité  supérieure  à  l’intensité 
nécessaire  [jour  la  donner  sur  le  nerf  ou  le  muscle 
homologue  du  côté  sain. 

Tantôt  les  nerfs  moteurs  et  les  muscles  striés 
présentent  de  l’hyjjerexcitabilité  galvanique  et 
faradique,  ce^qui  constitue  eu  somme  le  syndrome 
inverse  du  précédent. 

Tantôt  enfin  le  nerf  moteur  et  les  muscles  qui 
composent  son  territoire  présentent  ce  que  l’on 
&ÿ]}c\\c  la  réaction  ou  le  syndrome  de  dégénérescence. 

Ea  réaction  de  dégénérescence  que  l’on  indique 
par  la  notation  RD  est  différente  suivant  le 
moment  où  ou  l’observe  à  la  période  d’état  et  à 
la  période  ultime. 

Ses  caractères  sont  les  suivants  : 

A  la  phase  de  début  :  immédiatement  après  la 


seuil  de  la  contraction  brusque 
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blessure,  le  nerf  présente  de  l’hyperexcitabilité 
galvanique  et  faradique  ;  les  muscles  innervés 
présentent  de  l’iiyperexcitabilité  galvanique  et 
faradique  ;  dans  les  jours  qui  suivent,  le  nerf 
présente  de  l’hypoexcitabilité  galvanique  et  fara¬ 
dique,  les  muscles  innervés  présentent  de  l’iiypo- 
excitabilité  faradique,  de 
l’byperexcitabilité  galvanique 
avec  modifications  de  la  for¬ 
mule  normale  d’excitabilité, 
c’est-à-dire  l’obtention  de  PFC 
avec  des  intensités  plus  faibles 
que  celles  qui  sont  nécessaires 
pour  obtenir  NFC. 

A  la  période  d'état,  que  l’on 
peut  faire  débuter  quinze  fours 
après  l’époque  de  la  blessure  et 
qui  est  celle  où  les  médecins 
chargés  de  l’électrisation  des 
blessés  sont  le  plus  souvent 
appelés  à  intervenir  :  le  nerf 


13 1 

secousse  et  son  caractère  traînant  sont  alors  un 
signe  primordial  et  absolument  caractéristique. 

A  la  période  terminale  de  dégénérescence  com¬ 
plète  :  le  nerf  ])résente  toujours 
l’inexcitabilité  totale  ;  les 
muscles  innervés  présentent  de 
l’inexcitabilité  totale  par  l’ex¬ 
citation  aux  points  moteurs  ; 
mais  la  persistance  de  l’exci¬ 
tabilité  galvanique  avec 
secousses  lentes  quand  le  cou¬ 
rant  traverse  le  muscle  dans 
toute  sa  longueur,  c’est-à-dire 
quand  ou  place  le  tampon  au 
voisinage  du  tendon  ;  puis 
enfin  l’inexcitabilité  totale, 
quelle  que  soit  la  direction  du 
courant. 

Pe  tableau  de  la  réaction 
de  dégénérescence  n’est  d’ail¬ 
leurs  pas  toujours  complet  ; 


l’ohils  moteurs  du  meiubre  supérieur  (nerf  d’après  Nogicr). 

4,  Nerf  iiiusculo-cutané  ;  M,  nerf  médian  ;  M',  nerf  médian  au  coude  ;  11",  nerf  niéduui  au  poignet  ;  N,  nerf  cubital  au 
coude;  N',  nerf  cubital  au  poignet  ;  R,  nerf  radial. 

I,  muscle  biceps;  2,  coiaeobracliial ;  3,  brachial  antérieur,  4,  bracliial  antérieur,  bord  externe;  5,  rond  pronatenr ;  6,  grand 
palmaire  ;  7,  iietit  almaire;  8,  fléchisseur  superficiel  de  l’auriculaire  et  de  l’annulaire  ;  g,  flécliisseiu] superficiel  e  l’index;  10,  flé¬ 
chisseur  superficiel  du  médius;  ii,  fléchisseur  proiuedu  pouce;  12,  court  fléchisseur  du  irauce;  13,  court  alKlucteur  du  pouce; 
14,  lombricaux  ;  15,  cubital  autérleur;  16,  fléchisseur  profond;  17,  palnmirc  cutané;  18,  court  fléchisseur  du  petit  doigt; 
19,  court  adducteur  du  petit  doigt  ;  20,  adducteur  du  pouce  ;  21,  lombricaux  ;  22,  Interosseux  dorsaux  ;  23,  triceps,  longue 
portion;  24,  triceps,  vaste  interne  ;  25,  triceps,  vaste  externe  ;  26,  long  supinateur  ;  27,  inemier  radial;  28,  deuxième  radial; 
29,  anconé;  30,  court  supinateur;  31,  cubital  postérieur  ;  32,  extenseur  commun  des  doigts,  médius  ;  33,  extenseur  propre  du 
petit  doigt  ;  34,  extenseur  commun  des  doigts,  annulaire  ;  35,  extensc-ur  commun  des  doigts,  index  ;  36,  extenseur  propre  de 
l’index  ;  37,  long  extenseur  du  imuce  ;  38,  long  abducteur  du  pouce  ;  39,  court  extenseur  du  pouce  (fig.  12,  13  et  14). 


présente  de  l’inexcitabilité  complète  faradique  et 
galvanique  ;  les  muscles  innervés  présentent 
de  l’inexcitabilité  faradique,  de  l’hypoexcitabilité 
galvanique  avec  inversion  de  la  formule  normale 
d’excitation,  c’est-à-dire  avec  la  formule  d’exci¬ 
tation  suivante  : 

PFC  >  NFC 

et  eu  plus  contractions  lentes  :  La  lenteur  de  la 


et  en  certains  cas,  ou  constate  une  réaction  qui 
indique  un  pronostic  plus  favorable  et  que  l’on 
appelle  la  réaction  de  dégénérescence  partielle  ; 
elle  est  caractérisée  à  la  période  d’état,  soit 
par  la  persistance  d’une  certaine  excitabilité  fara¬ 
dique,  soit  par  l’absence  d’inversion  de  la  formule. 

La  constatation  d’hypoexcitabilité  galvanique 
ou  faradique  simple  prouve  que  le  blessé  n’a  qUg 
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Deuxième  temps  : 
Faradisation  au  tam¬ 
pon  successivement  de 
tous  les  muscles  lésés. 
Par  un  déplacement 
de  la  manette  du  com- 
binateur  du  côté  fara¬ 
disation,  le  courant 
de  la  bobine  seule  est 
lancé  dans  le  circuit; 
l’électrode  du  dos  est 
laissée  en  place  ;  le 
membre  est  sorti  du 
bac  et  un  tampon  re¬ 
lié  à  l’autre  pôle  de 
l’appareil  faradique 
est  posé  successive¬ 
ment  aux  divers 
points  moteurs  des 
muscles  que  l’on  veut 
faire  fonctionner.  Sur 
chaque  '  muscle,  011 
détermine  au  moins 
15  à  20  bonnes  con¬ 
tractions. 

Dans  le  cas  oùjes 
nerfs  et  muscles  lésés 
présentent  la  réaction 
de  dégénérescence,  le 
traitement  est  le  sui¬ 
vant  : 

Premier  temps  : 
Galvanisation  de  tout 
le  membre  blessé 
(vaste  électrode  posi¬ 
tive  au  niveau  du 
renflementmédullaire 
correspondant  aux 
racines  des  nerfs  lésés  ; 
extrémité  du  membre 
dans  un  bac  rempli 
d’eau  salée,  relié  au 
pôle  négatif,  15  à  20 
milliampères).  I<a 
durée  de  ce  temps 
de  traitement  est  au 
minimum  de  quinze 
minutes. 

Deuxième  temps  : 
Galvanisation  a  u  tam¬ 
pon  successivement  de 
tous  les  muscles  lésés, 
en  utilisant  l’état  va¬ 
riable  du  courant  con¬ 
tinu,  c’est-à-dire  les 


Galvanisation  au  tampon  des  muscles  de  la  cuisse  atteints  de 
réaction  de  dégénérescence  ^fig.  19). 


effets  moteurs  à  la  fer¬ 
meture  du  courant 
(fig.19). 

ly’électrode  du  dos 
est  laissée  en  place  ; 
le  membre  est  sorti 
du  bac  et  un  tampon 
relié  à  l’autre  pôle 
de  la  source  galva¬ 
nique  est  posé  suc¬ 
cessivement  aux  di¬ 
vers  points  moteurs 
des  muscles  que  l’on 
veut  faire  fonction¬ 
ner.  ly’index  droit 
du  médecin,  eu  ap¬ 
puyant  alternative¬ 
ment  sur  les  boutons 
delà  clé  de  CourtadeD, 
relie  alternativement 
le  tampon  H  au  pôle 
négatif  et  au  pôle 
positif.  Iv’intensité  est 
poussée  au  point  né¬ 
cessaire  pour  avoir 
de  bonnes  contrac¬ 
tions. 

Dans  tout  le  cours 
du  traitement  des 
examens  électro-dia¬ 
gnostiques  doivent 
être  faits  toutes  les 
t  rois  semaines  environ 
jiour  les  comparer  aux 
résultats  des  examens 
luécédents. 

Quand  les  muscles 
ou  nerfs  moteurs  ne 
pré.sententpasla  RD, 
un  traitement  quoti¬ 
dien  ou  répété  trois 
fois  par  semaine  pen¬ 
dant  un  laps  de  4  se¬ 
maines  suffit  souvent  ; 
en  cas  de  RD,  le  trai¬ 
tement  doit  être  au 
minimum  de  8  à 
12  semaines  ;  si,  au 
bout  de  deux  mois,  il 
n’y  a  pas  encore  amé¬ 
lioration,  il  y  a  lieu 
bien  souvent  d’envi¬ 
sager  l’opportunité 
d’une  opération  chi¬ 
rurgicale. 
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PARIS  MÉDICAL 


L’ÉLECTRISATION  DIRECTE 

DES  TRONCS  NERVEUX 

AU  COURS  DES  INTERVENTIONS  POUR 

BLESSURES  DES  NERFS 

SES  DONNÉES  PRATIQUES 
le  Df  André  LÈHI, 

Chef  du  Service  central  des  Traumatismes  nerveux  do  la  io°  Région. 

Depuis  les  premiers  jours  de  janvier,  nous  avons 
systématiquement  électrisé  tous  les  nerfs  ble.ssés 
que  nous  avons  eu  l’occasion  de  faire  découvrir  par 
le  ebirurgieu,  soit  pour  les  libérer  d’une  gaine 
fibreuse,  soit  pour  les  suturer.  Nous  nous  sommes 
servi  d’une  pile  faradique  à  chariot  et  d’un 
excitateur  bipolaire  stérilisable.  Des  résultats 
obtenus  nous  paraissent  intéressants  à  compa¬ 
rer  entre  eux,  en  les  rapprochant  des  consta¬ 
tations  anatomo-pathologiques. 

Nous  avons  jiratiqué  ces  excitations  électriques 
des  nerfs  des  membres  en  deux  périodes  ;  du  6  au 
21  janvier,  17  malades  ont  été  opérés  en  notre 
présence  à  Beaune  par  le  Masson,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  de 
l’hospice  de  Beaune  ;  du  22  févTier  au  30  mars, 
47  malades  ont  été  opérés  à  Rennes  par  le  D*'  Lau¬ 
rent,  cliirurgieii  de  l’hôpital  Saint-J  eau  à  Bruxelles  ; 
soit  en  tout  64  malades.  Certains  présentant  des 
lésions  simultanées  de  plusieurs  nerfs,  c’est  sur 
72  nerfs  malades  que  nous  avons  eu  l’occasion 
d’examiner  les  réactions  faradiques  (l). 

En  combinant  nos  deux  statistiques,  les  cas  se 
répartissent  ainsi  ;  20  lésions  du  radial,  20  lésions 
isolées  du  cubital,  4  lésions  isolées  du  médian, 
5  lésions  simultanées  du  médian  et  du  cubital, 
2  lésions  du  plexus  brachial  comportant  rime 
une  atteinte  de  l’origine  du  radial  et  du  musculo- 
cutané,  l’autre  une  atteinte  du  radial,  du  aibital 
et  de  la  racine  interne  du  médian,  10  lésions  du 
tronc  sciatique,  2  lésions  du  sciatique  poplité 
externe,  i  du  sciatique  poplité  interne. 

Ces  lésions  avaient  un  aspect  très  différent  les 
unes  des  autres  ;  on  peut  grossièrement  les  répar¬ 
tir  ainsi  :  l"  nerfs  ayant  conser%'é  à  peu  près  leur 
aspect  normal,  présentant  seulement  quelques 
adhérences  aux  tissus  voisins  ;  2“  nerfs  présentant 
nue  gaine  fibreuse,  épaisse  et  dure,  adhérente  aux 
tissus  voisins,  mais  ayant  conservé  leur  conti¬ 
nuité  et  leur  forme  cylindrique  normale  ;  3°  nerfs 
complètement  sectionnés  avec  les  deux  bouts 
plus  ou  moins  distants,  mais  indépendants 
(sections  complètes  «  discontinues  »  de  Claude  et 

(1)  Notre  statisticiuc  a  été  arrêtée  au  30  mars,  date  à 
latiUcUe  nous  avons  rédigé  cet  article. 


Vigouroux)  (2);  4“  nerfs  plus  ou  moins  écrasés, 
aplatis,  présentant  sur  une  étendue  de  quelques 
millimètres  à  idusieurs  centimètres  l’aspect  d’une 
membrane  fibreuse  étalée,  plus  ou  moins  épaisse, 
membrane  dans  laquelle  il  c'St  difficile  de  dire 
s’il  reste  ou  non  des  fibres  nerveuses  («  sections 
complètes  continues  »)  ;  5°  nerfs  présentant  sur 
leur  continuité  un  névronie  qui  en  occupe  tout 
le  diamètre,  ou  plus  exactement  un  épaississe¬ 
ment  fusiforme,  nodulaire  ou  moniliforme,  d’une 
dureté  variable,  parfois  chondroïde  ou  crétacée, 
épaississement  dans  lequel  il  est  impo.ssible  de 
faire  à  l’œil  nu  la  part  qui  peut  revenir  au  tissu 
nerveux  ou  au  tissu  fibreux  ;  6"  nerfs  sur  lesquels 
un  névrome  semblable  est  latéralement  appliqué, 
n’occupant  qu’une  partie  du  contour,  une  portion 
saine  plus  ou  moins  étendue  du  nerf  ayant  mani¬ 
festement  conservé  sa  continuité.  Claude  et 
Vigouroux  considèrent  que,  dans  ces  deux  derniers 
cas,  il  s’agit  d’un  nodule  de  réaction  après  «section 
incomplète  >?. 

Voici  les  réactions  électriques  que  nous  avons 
observées  dans  ces  différents  cas  : 

A.  Dans  7  cas,  le  nerf  examiné  était  à  peu  près 
sain  en  apparence  et  seulement  assez  faiblement 
adhérent  aux  tissus  voisins  :  il  s’agissait  d’un 
radial,  3  cubitaux,  2  médians  et  un  sciatique. 
Dans  17  cas,  le  nerf  était  très  fortement  adhérent, 
il  fallait  le  sculpter  dans  sa  gaine  pour  le  détacher 
des  tissus  voisins,  mais  il  avait  conservé  sa  forme 
cylindrique  ;  il  s’agissait  de  2  radiaux,  9  cubitaux, 

3  troncs  sciatiques,  i  sciatique  poplité  externe, 

I  sciatique  poplité  interne,  un  musculo-cutané  ; 
dans  certains  de  ces  nerfs,  transfonnés  en  aiqia-  . 
rence  eu  tissu  fibreux  ou  fibro-graisseux,  il  parais¬ 
sait  à  première  Tuie  très  peu  vraisemblable  qu’il 
pût  persister  des  fibres  nerveuses.  Or,  dans  tous 
ces  24  cas,  à  l'exception  d’un  seul,  l'excitation 
faradique  produisit  des  mouvements  dans  le  domaine 
du  nerf  paralysé  (3)  ;  ces  mouvements  se  produi¬ 
saient  généralement,  que  l’excitation  portât  soit 
au-dessus,  soit  au-dessous,  soit  au  niveau  de 
la  lésion,  mais  ils  étaient  souvent  plus  forts 
quand  elle  portait  au-dessous  (4). 

(2)  Claude,  Vigouroux  cl  Humas,  Presse  midicale, 

4  mars  1915. 

(3)  Ée  musculo-CTitané  et  l’iiii  Ues  radiaux  êluicnl  altcints 
chez  lia  même  malade  au  niveau  de  Tahsselle  ;  ce  malade  fut 
opéré  sous  l'anesthésie  locale,  et  ce  fut  par  la  réaction  sensi¬ 
tive  avec  un  courant  faradique  faible  cpie  fut  constatée 
chez  lid  la  conductibilité  nerveuse  ;  chez  tous  les  autres 
malades,  ce  fut  jiar  l’examen  des  réactions  motrices.  Signalons 
qu'il  faut  se  garder  de  prendre  pour  une  contmetion  due  à 
l’excitation  directe  ou  par  propagation  des  muscles  voisins; 
il  suffit  pour  cela  de  bien  isoler  le  nerf  et  de  se  lomer  au 
seuil  de  rexdtntion. 

(4)  Pour  ce  qui  concerne  spée-ialemieTil  le  tronc  du  sciatique, 
qui  contient  le-s  fibre’S  de-s  muscles  mutuelletueut  antagonistes 


A.  LÉRI. 

rourlaiit  la  presiiuc  totalité  de  ces  lésions  ner¬ 
veuses  poirvaient  être  anisidérées  comme  ayant 
détenniné  une  paralj'sie  cliniquement  complète, 
car  nous  amons  pris  comme  règle  de  n’opérer  que 
les  cas  graves,  ceux  dont  l’intensité  des  symptômes 
l)ermet  de  considérer  comme  peu  probable  la 
restitution  fonctionnelle  sous  l’influence  des 
procétlés  ])liyaiotliénq')iques.  De  plus,  ])resquc 
tous  ces  cas  dataient  de  plus  de  trois  mois,  la  plu- 
ixirt  de  cinq  à  six  mois  et  i)lus  (l),  et  aucun 
n’avait  éprouvé,  depuis  ce  temps,  d’amélioration, 
car  une  autre  règle  de  conduite  à  laquelle  nous 
nous  sommes  attaché  a  été  de  ne  jamais  opérer 
un  malade  dont  la  paralj'sie  avait  semblé  s’atté¬ 
nuer,  spontanément  ou  par  l’effet  de  traitements 
médicaux,  si  minime  (ju’ait  été  l’amélioration. 

11  résulte  donc  de  cette  statistique  le  fait  que 
tout  nerf  qui  a  conservé  ù  peu  près  sa  fornw-  nor¬ 
male,  qui  n’a  été  ni  sectionné  ni  écrasé,  si  dense, 
si  épais,  si  ancien  que  soi!  le  tissu  fibreux  cica¬ 
triciel  qui  l’enserre,  consent' presque  toujours  un 
certain  degré  de  conductibilité  électriqnc,  et  très 
souvent  une  conductibilité  très  bonne.  C’est  dire 
qu’il  reste  certainement  dans  un  tel  nerf  des  fibres 
nerveuses,  en  assez  grande  quantité  même,  que 
ces  fibres  ne  sont  pas  étouffées  jiar  le  tissu  fibreux, 
que  le  nerf  n’est  pas  complètement  dégénéré  ; 
et  cela  laisse  sujipo.ser  qu’il  est  apte  à  reprendre 
facilement,  plus  ou  moins  rapidement  après  avoir 
été  dégagé,  sa  conductibilité  volontaire. 

Ces  seules  constatations,  faites  sur  des  cas 
de  paralysies  très  grams  et  très  anciennes,  don¬ 
nent  évidemment  tort  aux  médecins  trop  timorés 
qui  peiiwnt  estimer  encore  qu’après  trois  ou 
quatre  mois  un  nerf  lésé  doit  être  définitivement 
dégénéré  et  (jue,  si  la  ixiraly.sie-  est  complète, 
tout  espoir  de  restitution  fonctionnelle  doit  être 
à  peu  près  abandonné. 

Amssi  n’avons-nous  jamais  regretté  dans  ces 
cas  d’être  inter\'enu  chirurgicalement,  malgré  la 
IK'rsistance  de  la  conductibilité  électrique  du  tronc 
nerveux,  et  même  à  cause  de  cette  iiensistance. 
C’est,  à  notre  sens,  la  «mduite  (pi’il  faut  tenir 

iniKT\’i-!i  par  le  sciatiinie  poplité  externe  et  par  le  seiatûpie 
poplité  interne,  l’éteetris-ation  iléterinine  Rcuéraleinent  des 
niouveinents  dans  le  domaine  du  seiatltiue  poplité  interne  seul  ; 
cela  lient  sans  doute  à  ce  cpie  ce  nerf  inner\-e  des  muscles  beau¬ 
coup  plus  puissants  ipie  le  soiatiiiue  exlenic  et  cpie  le  plus 
Rrand  nombre  des  fibres  ilu  sciatique  lui  sont  deslimVs.  I*oui> 
tant,  avec  un  courant  faible,  en  se  tenant  au  voisiimRe  <lu 
seuil  de  rcxcltatlon,  on  arrive  parfois  it  limiter  la  contraction 
musailaire  au  domaine  du  sciatique  poplité  externe,  à  la 
condition  de  n'exciter  que  le  iKird  externt  du  tronc  nerveux. 

Il)  fn  ilatait  de  un  mois,  un  de  deux  mots,  3  de 
deux  mois  et  demi,  un  île  trois  mois,  2  de  qiuitre  mois,  un  de 
qiuitre  mois  et  demi,  4  de  cinq  mois,  5  de  cinq  m  iis  et  demi, 

3  de  six  mois,  2  de  six  mois  et  demi,  un  de  sept  mois. 
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dans  les  paralysies  graves,  à  peU  près  complètes 
et  stms  trace  d’amélioration,  même  et  surtout 
quand  la  paralysie  date  déj.'i  de  trois,  quatre  ou 
cinq  mois.  On  iK'Ut  jKiser  eu  principe  que,  si  cer¬ 
tainement  il  vaut  mieux  pouNoir  opérer  dans  les 
premiers  mois,  il  n’est  du  moins  jamais  trop  tard 
pour  opérer  (2). 

B.  Dams  8  cius  (0  radiaux,  2  médians) ,  nous  avons 
comstaté  mie  .section  complète  du  nerf,  les  deux 
bouts  étaut  distants  l'im  de  l’autre  et  sans  auame 
relation  anatomique  ;  bien  entendu,  dans  ces 
8  cas,  l’électrisation  faradique  de  l’un  ou  de  l’autre 
bout  ne  produisait  aucun  mouvement  dans  les 
muscles  innervés  par  ce  nerf  (ou  du  moins  par  les 
branches  de  ce  nerf  dont  l’origine  était  au-ilessous 
de  la  section). 

Dans  15  cas,  le  nerf  examiné  était  écrasé,  aplati. 
Dans  un  de  ces  cas  (radial  dans  l’aisselle),  l’écra¬ 
sement  était  modéré,  il  existait  sur  le  nerf  mie 
sorte  de  petite  incisure  sans  que  la  discontinuité 
des  deux  bouts  paraisse  complète.  Dans  les  autres 
cas  (8  radiaux,  4  cubitaux,  2  médians),  il  existait 
une  sorte  de  niembrane  fibroïde  plus  ou  moins 
étalée,  plus  ou  moins  niincc,  plus  ou  moins 
longue,  de  quelques  millimètres  à  8,  10  centi¬ 
mètres  et  plus,  niembrane  adhérente  aux  tissus 
voisins,  qui  joignait  un  Ixnit  central  où  le  nerf 
était  généralement  renflé  en  névronie  et  un  bout 
périphérique  parfois  un  peu  renflé  aussi,  le  plus 
souvent  étiré  et  comme  efliloché  ;  dans  cette 
membrane  intermédiaire,  il  était  toujours  impos¬ 
sible  de  dire  par  rexamen  à  l’ieil  nu  s’il  persistait 
ou  non  des  fibres  nerveuses.  Or  dans  tous  ces 
15  cas,  la  réaction  au  courant  faradique  se  montra 
absolument  et  complet  binent  négative. 

On  ixïut  donc  dire  que,  dans  ces  cas  où  le  nerf 
a  été  écrasé  par  le  projectile  et  où  les  deux  bouts 
plus  ou  moins  écartés  ne  sont  plus  réunis  que  par 

(2)  Nuiis  avons  lUt  qu'un  v.is  dcti'  Rroupi-  f.iUail  vxixiilioii, 
c'cst-il-ilire  que  le  lier!  ôliiit  tout  à  fait  iuexeitable  par  le 
courant  électrique.  Dr  il  i-'aRissait  iv.-lciiicul  irun  nerf,  nerf 
radial,  blesséilaus  l'aisselle  liiiq  moi,  ,uip.ir.iv.ant .  qui  ixiraissait 
presque  ab.soluuieut  sain,  seiileiuen'.  au  ih-u  lusitonuc,  entouré 
d’une  Riiine  fibroïde  très  mince  cl  tort  ihh  -erree;  cvs  lésions, 
d’apixirence  si  minimes,  avaient  déterminé  une  paralysie 
radiale  complète.  Nous  ai-on,  observé,  mais  non  électrisé, 
d’autres  cas  analoRUes  ml  la  paral\>lc  était  toiale  et  complète 
et  où  iwmrtanl  le  nerf  ne  présentait  presque  aunme  lésion,  si 
ce  n’est  iKirfois  une  teinte  plu.-  on  moins  eri.siiin-  ;  d’murcs 
auteurs  ont  eléjà  ra)Ji)orté  l’oliseivation  de  cas  semblabk-s, 
d’allure  fiaradoxale  par  leur  gravite  clinique  et  leur  apinirente 
bénignité  anatomique,  e-as  il’ailleurs  ixirtieuliéri-ment  réfrac- 
taire-s  à  tout  traitement,  même  cliirurgical  ''.C0RVI.1.0S  e‘t 
PBCKKK,  Prisse  mt J.,  11  février  i  iis.obs.  V  .  1  tau,  des  cas  ele 
ce  genre,  où  la  lé-siou  mai-roseYipique  u’cxï'liqne  ixi,  tout,  nous 
avons  grande  te-nilanci-  ù  penser  qu'il  entre  un  élément  jKitllo- 
géukpie  imiKirtaiit  et  trop  peu  étudie  jusqu'ien,  ù  savoir  la 
brûlure  du  tissu  nerveux. 
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mie  sorte  de  membrane  ou  de  filament,  l’électri¬ 
sation  faradique  montre  que  -pratiquement  le  nerf 
peut  être  considéré  comme  complètement  sectionné. 
Aussi  aurions-nous  .peu  de  tendance  à  respecter 
ces  memlîranes;  pourtant  quelques  résultats  que 
nous  avons  vus  et  ceux  obtenus  par  certains  au¬ 
teurs,  par  Claude  entre  autres,  nous  obligent  à 
considérer  le  pronostic  des  sections  continues 
comme  un  peu  différent  de  celui  des  sections  dis- 
coiistinues  et  nous  font  hésiter  à  réséquer,  mêii’e 
dans  ces  cas,  à  moins  que  la  membrane  intermé¬ 
diaire  ne  gêne  trop  complètement  le  rapproche¬ 
ment  et  l’affrontement  immédiat  des  deux  parties 
saines  du  nerf  (i). 

C.  Dans  25  cas,  nous  avons  constaté  l’existence 
d’un  névrome  de  volume  variable  sur  le  trajet 
d’un  nerf  plus  ou  moins  adhérent,  mais  en  appa¬ 
rence  continu  {2). 

Dans  9  de  ces  cas,  le  névronie  était  latéral  ;  il 
n’occu])ait  manifestement  pas  tout  le  pourtour, 
mais  seulement  une  partie  plus  ou  moins  étendue 
du  diamètre  du  nerf  ;  une  autre  partie  du  nerf 
était  continue.  Dans  tous  ces  cas,  l’électrisation 
faradique  produisait  des  mouvements  dans  les 
muscles  innervés  par  ce  nerf,  liais,  fait  inté¬ 
ressant,  dans  un  seul  de  ces  cas  (nerf  cubital), 
les  mouvements  se  produisirent  dans  la  totalité 
des  muscles  fournis  par  le  nerf  ;  dans  tous  les 


autres,  l’excitation  du  tronc  nerveux  ne  faisait 
contracter  qu’une  partie  de  ces  muscles. 

Dans  6  de  ces  cas,  il  est  vrai,  il  s’agissait  du 
tronc  du  sciatique  :  5  fois,  le  névrome  siégeait 
sur  sa  partie  externe,  l’excitation  ne  produisait 
de  mouvements  que  dans  le  domaine  du  sciatique 
poplité  interne;  une  fois  le  névrome  se  trouvait 
sur  sa  partie  interne,  l’électrisation  ne  faisait 
contracter  que  les  muscles  du  domaine  du  scia¬ 
tique  poplité  externe.  Cette  spécialisation,  pour 
ainsi  dire,  de  la  portion  externe  et  de  la  portion 
interne  du  nerf  sciatique  est  intéressante,  mais  elle 
ne  saurait  entraîner  par  elle  seule  la  conviction 
qu’il  existe  de  même  dans  les  différents  troncs  ner¬ 
veux  des  localisations  des  fibres  destinées  à  tel 
ou  tel  muscle  ou  groupe  de  muscles.  De  sciatique 
est,  en  effet,  un  nerf  tout  spécial  dans  l’économie 
tant  par  sa  physiologie  que  par  son  anatomie  ;  il 
est  le  seul  qui  contierme  des  faisceaux  destinés  à 
des  muscles  respectivement  antagonistes,  et  il 
paraît  souvent  être  constitué  presque  dès  son 
origine  par  l’accolement  plutôt  que  par  la  fusion 
de  deux  troncs  nerveux.  Da  lésion  de  l’un  de  ces 
troncs  ne  devrait  donc  pas  gêner  la  conductibilité 
de  l’autre,  et  c’est  tout  ce  que  prouveraient  nos 
constatations  électriques  sur  les  névromes  laté¬ 
raux  du  sciatique. 

Mais  il  n’en  est  pas  ainsi  pour  ce  qui  concerne  les 
autres  nerfs.  Or  dans  deux  cas  de  névrome  latéral 
du  médian,  nous  avons  constaté  qu’il  peut  exister 
dans  ce  nerf  une  certaine  localisation  anatomique 
des  faisceaux  nerveux  correspondant  à  une  distri¬ 
bution  fonctionnelle.  En  effet,  dans  ces  deux  cas, 
il  existait  un  névrome  situé  sur  la  partie  externe 
du  médian  :  or,  dans  l’un  de  ces  cas,  l’électrisation 
ne  donnait  aucun  mouvement  du  pouce,  mais  des 
mouvements  nets  de  l’index  et  du  médius;  dans 
l’autre,  il  ne  se  produisait  aucun  mouvement  du 
pouce  et  de  l’index,  mais  seulement  des  mouve¬ 
ments  du  médius.  Ces  faits  paraissent  corroborer 
les  constatations  si  intéressantes  récemment 
faites  par  MM.  Pierre  Marie  et  Meige  qui  démon¬ 
treraient  l’existence  dans  telle  ou  telle  partie 
d’un  conducteur  nerveux  de  faisceaux  destinés 
à  tel  ou  tel  groupe  de  muscles  (^). 

Sur  16  nerfs,  nous  avons  constaté  l’existence 
d’un  névrome  le  plus  souvent  volumineux,  nodu¬ 
laire  ou  fusiforme,  parfois  moiiiliformc,  généra¬ 
lement  dur,  paraissant  occuper  tout  le  pourtour 
du  nerf.  L’un  de  ces  névromes  n’occupait  que  la 
racine  interne  du  médian,  le  tronc  de  ce  nerf 
réagissait  au  courant  faradique.  Dans  15  autres 
cas,  le  névrome  central  occupait  un  tronc  ner- 

(3)  .icadémie  de  Médecine,  g  février  1915. 
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veux  ;  or  dans  8  de  ces  cas  (2  radiaux,  6  cubitaux) 
l’électrisation  donna  un  résultat  complètement 
négatif  ;  dans  les  7  autres  au  contraire  (2  radiaux, 

3  cubitaux,  i  médian,  i  sciatique  poplité  externe), 
la  faradisation  amena  des  contractions  muscu¬ 
laires  toujours  nettes  et  souvent  fortes. 

Ainsi,  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  un  névrome 
central,  ou  plus  exactement  un  névrome  en  appa¬ 
rence  total,  n’est  nullement  «  imperméable  »  et 
n’entrave  pas,  ou  pour  le  moins  n’empêche  pas 
eoniijlètenient,  la  conductibilité  électrique  des 
nerfs.  C’est  dire  que,  dans  près  de  la  moitié  des 
cas,  ces  névromes,  non  seulement  contiennent 
encore  des  fibres  nerveuses  plus  ou  moins  épar¬ 
pillées  et  constatables  au  microscope,  mais  en 
contiennent  encore  un  nombre  assez  considérable, 
nécessaire  pour  assurer  la  conduction  nerveuse 
jusque  dans  les  différents  muscles.  Nous  pouvons 
ajouter  qu’un  seul  de  ces  cas  datait  de  trois  mois, 
un  de  quatre  mois  et  tous  les  autres  de  cinq,  six 
et  sept  mois,  c’est-à-dire  qu’au  bout  d’un  temps 
si  prolongé  toutes  les  fibres  nerveuses  n’étaient 
pas  étouffées  par  le  tissu  néoformé,  toujours  plus 
ou  moins  fibreux. 

Si  nous  remarquons  en  outre  qu’il  est  généra¬ 
lement  à  peu  près  impossible  au  cours  de  l’inter¬ 
vention  d’affirmer  que  le  névrome  occupe  la  tota¬ 
lité  de  la  tranche  nerveuse  et  n’est  pas  seulement 
latéral,  il  nous  semble  qu’une  conclusion  s’im¬ 
pose,  à  savoir  qu’îWf  névrome,  si  fibreux  qu'il 
paraisse,  si  dur  même  qu’il  soit,  ne  peut  être  consi¬ 
déré  comme .  une  simple  cicatrice,  sans  autre  élé¬ 
ment  histologique  que  des  éléments  interstitiels 
et  sans  aucune  valeur  fonctionnelle. 

De  cette  conclusion  découle  ime  considération 
pratique,  c’est  l’imprudence  qu’il  y  aurait,  à  notre 
avis,  à  réséquer  mi  nodule  de  ce  genre  pour  affron¬ 
ter  les  deux  bouts  du  nerf  à  l’endroit  où  ils 
paraissent  sains.  Si  le  tissu  des  nerfs  se  réparait, 
comme  tant  d’autres  tissus,  par  prolifération  des 
éléments  et  accolement  sur  place,  peut-être  n’y 
aurait-il  pas  grand  mal  à  procéder  de  la  sorte  ; 
mais  on  sait  qu’il  ne  semble  pas  eu  être  ainsi,  qu’une 
fibre  coupée  ne  paraît  pas  se  régénérer  par  accole- 
nient  de  son  bout  central  à  son  bout  périphérique, 
mais  par  progression  lente  et  continue  à  travers 
tout  le  bout  périphérique  jusqu’à  son  extrémité. 
Il  nous  semble  donc  bien  peu  logique  d’imposer 
au  nerf  un  effort  aussi  considérable  de  régéné¬ 
ration,  effort  d’ailleurs  le  plus  souvent  infructueux, 
comme  le  prouvent  les  statistiques  des  résultats 
obtenus  ainès  suture  des  nerfs,  alors  qu’il  subsiste 
si  souvent  dans  toute  la  longueur  du  nerf,  y 
compris  le  névrome,  des  fibres  ner^'euses  fonc¬ 
tionnellement  saines,  puisqu’elles  sont  encore 


conductrices  de  l’influx  électrique.  En  tout  cas, 
pareil  sacrifice  ne  pourrait  nous  paraître  justifié, 
et  encore  !  que  si  mi  examen  électrique  attentif 
permettait  non  pas  certes  d’affirmer,-'  mais  de 
supposer  avec  quelque  apparence  de  raison  qu’il 
ne  subsiste  pas  de  fibres  nerveuses  dans  le 
névrome.  En  pratique,  presque  toujours  nous  pré¬ 
férons  nous  abstenir,  nous  contentant  seulement 
de  débrider  parfois  l’intérieur  du  nodule  par 
quelques  incisures  rigoureusement  longitudinales, 
et  nous  nous  attachons  résolument  à  la  méthode 
conservatrice. 

En  somme,  nous  v-oyons  que,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  les  réactions  électriques  se  superposent  assez 
exactement  à  certaines  catégories  de  lésions,  quelques 
rares  exceptions  mises  à  part  ;  les  adhérences  des 
nerfs  à  leur  gaine  et  aux  tissus  voisins,  même 
serrées  et  anciennes,  n’interrompent  presque 
jamais  la  conductibilité  ;  les  névromes  sur  le 
trajet  des  nerfs  ne  l’interrompent  presque  jamais 
complètement  quand  le  névrome  est  latéral,  ils 
ne  l’interrompent  que  dans  une  partie  des  cas, 
à  peu  près  la  moitié  dans  notre  statistique, 
quand  le  névrome  est  ou  paraît  central  (ou  plutôt 
«  total  »)  ;  l’existence  au  contraire  d’une  mem¬ 
brane  fibroïde  unissant  deux  bouts  d’un  nerf 
paraît  équivaloir  fonctionnellement  à  une  section 
complète  (i). 

Des  résultats  pratiques,  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique,  qui  nous  semblent  résulter  de  ces 
données  de  l’électrisation  directe  des  troncs  ner¬ 
veux  sont  les  suivants  : 

1“  Ne  jamais  réséquer  une  portion  d’un  nerf 
enserré  dans  une  gangue  fibreuse  ou  même 
fibro-cartilagineuse,  si  dure,  si  épaisse,  si  serrée, 
si  ancienne  que  soit  cette  gaine. 

2°  Sauf  des  cas  exceptionnels,  et  après  examen 
électrique  soigneux,  ne  jamais  réséquer  de 
névromes  soit  totaux  ou  centraux,  soit  surtout 
latéraux. 

3°  Réséquer  seulement  peut-être  les  membranes 
fibreuses  qui  relient  les  deux  bouts  écartés  d’un  nerf 
et  suturer  alors  ces  deux  bouts  comme  dans  les  cas  de 

(i)  I,a  connaissance  des  réacUous  faradkiin-s  qui  répondent 
généraieinent  à  telle  ou  telle  lésion  nous  a  permis  deux  fois 
déjà  de  découvrir  des  lésions  importiuites  que  leur  siège  ou 
icur  peu  d’étendue  aurait  laissé  i)asser  iuaperi,nes  :  ralxjliüon 
des  réactions  électriques  dans  deux  cas,  où  nous  ne  constations 
d’abord  que  des  adhérences,  nous  fit  rechercher  et  découvrir 
une  fois  une  section  presque  complète  sans  aucun  écartement 
des  deux  bouts  du  nerf,  une  autre  fols  un  gros  névrome  situé 
notablement  au-dessus  du  ix)int  où  nous  l’avions  recherché. 
Inversement,  dans  deux  cas  où  11  ne  subsistait  du  nerf  qu’un 
cordon  prc-stiue  informe,  où  l’on  se  demandait  s’il  existait 
autre  chose  que  du  tissu  fibro-gralsseux,  et  dans  un  autre  où 
il  existait  un  névrome  très  dur,  l’électrisation  produisit 
quehjucs  mouvements  légers  et  nous  empêcha  de  faire  imc 
résection  au  moment  où  nous  ailions  la  pratiquer. 
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sections  où  ils  si>r.t  comi)lèteiiient  iiuléi)en- 
dnnts. 

Ne  jamais  croiie  qu’il  est  trop  tard  ix)ur 
opérer.  Ni  dans  les  rx-ifs  adhérents  et  euglobés, 
ni  dans  les  névronies,  la.  dégénérescence  n’est 
complète  au  bout  de  cinq,  six  et  sept  mois  ;  la 
régénération  a  donc  des  eluinces  de  se  faire 
après  débrideineiit  el  lilhiiation  du  nerf,  même 
alors  qu’elle  ne  se’r.ble  aucunement  s’opérer 
de  façt'ii  s;)ontanée.  l>aus  les  sections  complètes, 
avec  v'U  sans  mtinîjraue  llbunde  interposée,  si 
tard  (lu’il  soit,  la  sut  un  des  deux  bouts  iwraît 
être  souvent  la  seule  ehanev  d’un  retour  de  la 
motilité.  Nous  n’avons  d’ailleurs  jusqu’ici  aucun 
moyen  sûi,  y  compris  l’éleclro-diagnostic,  iwur 
savoir  si  un  nerf  est  co;u})lètement  sectionné 
ou  seulement  engainé  ou  névromateux. 


LES  BLESSURES  DES  NERFS 

ÉLECTRODIAGNOSTIC 
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MMctin-.Jiel  <î  i  Servu  e  cuiti.il  Chii  lu  si-rvicc  d'KlcclrullKrjpie 
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ment  œiUt.iiit;  de  l*orl<  et 
des  J'  et  5'  rt-giens  luilitain  .. 

Bien  plus  que  dans  les  services  btxspitaliers,  c’est 
dans  les  dépôts  de  convalesc'ents  et  dans  les 
servûces  de  physiotliérajiie  qu’on  peut  apprécier 
l’extrême  fréquence  des  troubles  fonctioimels 
consécutifs  aux  blessures.  Beaucoup  de  ces  troubles 
sont  dus  à  la  ilégénéresccnce  nerveuse  succé-dant 
au  traumatisme  de  l’eléiueut  nerveux  lui-méme 
ou  des  tissus  imméiliateineut  voisins,  dégénéres¬ 
cence  plus  ou  moins  ticcentué-e,  pUrs  ou  moins 
étendue,  de  gravité  et  il 'importance  infiniment 
variables.  Cç  sont  ce-^  dégénérescences  qui  font 
l’objet  des  réflexions  suivantes.  Peut-on  leur 
appliquer  le  terme  générique  de  név'rites?  Non, 
certainement,  si  l’on  veut  faire  du  mot  névrite  le 
sjmoiiyme  l'inflammation  dé-générative,  ou,  autre¬ 
ment  dit,  d’infection  du  tissu  nerv’eux  ;  certains 
cas  o>rrespH.mdent  bien  à  une  invasion  microbienne, 
mais  d’autres,  au  moins  au.ssi  nombreux,  dérivent 
d’un  tr.uunatisme  aseiitiiiue  ;  .m  ne  peut  donc  les 
qualifier  en  bloc  de  névrites. 

Ouoi  qu’il  en  soit,  ces  acxûdents  nerveux  ont 
donné  lieu,  depuis  le  début  de  la  guerre,  à  de  nom¬ 
breux  travaux  des  neur  dogistes  et  dc^  chinirgiens 
et  si,  ajirès  eux,  nous  croyons  innivoir  prendre  la 
plume,  e’est  que,  depuis  le  mois  d’iK'tobre,  nous 


avons  suivi,  tant  au  \'al-de-(lràce  qu’à  l’hôpital 
militaire  du  Grand-Palais,  près  de  i  500  cas  de 
blessures  de  nerfs,  et  que  nous  avons  pu  en  tirer 
quelques  conclusionspratiques,d’intérêt  immédiat, 
nous  semble-t-il,  au  jioint  de  vue  du  diagnostic 
et  du  traitement. 

Un  certain  nombre  de  ces  blessures  ont  sec¬ 
tionné  complètement  le  nerf  ;,dans  d’autres  cas  il 
s’agit  d’une  section  incomplète,  jKUivant  aller  de  la 
simple  éraflure  à  la  section  presque  totale;  .souvent 
aussi  le  traumatisme  n’a  intéressé  que  les  tis.sus 
adjacents  :  le  nerf  est  simplement  contusionné 
mais,  en  même  temps,  soumis  à  une  compression 
irlus  ou  moins  forte  :  esquille  o.sseuse,  épanche¬ 
ment  sanguin,  név’rome,  adhérences  inflamma¬ 
toires,  etc. 

Au  point  de  vue  clinique,  jiour  jieu  que  la  lésion 
soit  grave,  il  n’%'  a  ^xis  de  ditïérenc'e  entre  ces 
différents  cas  ;  il  n’est  pas  ixissible  d’établir  quel 
est  l’état  du  nerf  ni,  conséquemment,  son  traite¬ 
ment.  Nous  jKuisons  qu’ici  l’exploration  électrique 
nous  ajiporte  les  éléments  du  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  néce.ssaire. 

\’o3'ons  d’abord  comment  s’offre  cliniquement 
un  traumatisme  nerveux  à  l’heure  où  il  se  lué- 
sente  dans  les  services  de  phj-siothérapie.  C’est, 
en  gé-néral,  un  blessé  longuement  immobilisé, 
d’autant  plus  longuement  et  complètement  im¬ 
mobilisé  que,  chez  jiresque  tous,  il  se  produit  un 
trouble,  ime  obnubilation  ixsychique,  qui  fait 
qu’i'A  onhlicnt  leur  membre  et  ne  lui  impriment 
l>as  le  moindre  mouvement.  A  l’examen,  on 
constate  une  atroidiie  globale,  plus  ou  moins 
prononcée,  du  membre  atteint.  Cette  atro¬ 
phie  s’accompagne  d’une  imixdence  fonction¬ 
nelle  presque  absolue,  iwrtant  sur  l’ensemble  des 
muscles  et  non  juis  seulement  .sur  ceux  qui 
correspondent  à  la  sphère  nerveuse  réellement 
en  cause  ;  cette  iiujjotencv  a  des  causes  multiplc*s  ; 
outre  la  j^xrralysie  névritique,  outre  la  i)aralysie 
p.syclûque,  il  est  presque  cxuistant  d’olxserver  des 
raideurs  articulaires,  conséquences  de  l’immobili¬ 
sation  prolongée,  et  jiortant  surtout  sur  les  petites 
articulations.  Il  est  difficile,  à  ce  moment,  de 
préciser,  i>ar  la  clinique  seule,  non  pas  même  si  le 
nerf  est  gravement  lé*sé,  mais  même  quel  domaine 
ner\x  ux  c*st  lésé. 

B’observaition  de  la  motilité  volontaire  ne 
donne  que  des  renseignements  douteux,  l’explo 
ration  de  la  sensibilité  est  souvent  aussi  bien 
confuse,  il  eu  c*stde  même  des  troubles  dt^s  réflexes. 

Il  est  certain  qu’au  bout  de  quelquc*s  jours 
re.xumen  clinique  aboutit  à  plus  de  précision, 
mais  son  intérêt  devient  secondaire  si  on  a  pratiqué 
un  éleetrijdiaguostic  attentif  cpii  d’emblé-e  a 
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peniiis  (le  faire  le  départ  entre  les  territoires 
nerveux  blessés  et  ceux  qui,  anatoinicpienient,  sont 
indemnes. 

C’est  faute  de  faire  cette  distinction  qu’on 
assiste  à  des  cures  en  apparence  merveilleuses  : 
tel  groupe  musculaire,  soi-disant  paralysé,  guéri 
en  (pielques  jours,  i)ar  l’usage  des  ^noyens  tliéra- 
lieutiques  les  plus  simples  et  les  jilus  divers. 

Le  siège  de  ces  paralysies  se  présente  d’ailleurs 
suivant  un  ordre  assez  bien  détenniné.  Notre 
statistique  ])ersonnelle  nous  a  montré  la  plus 
grande  fréquence  de  deux  types  cliniques  :  la 
main  tombante  de  la  paralysie  radiale,  au  membre 
supérieur  ;  le  pied  ballant  de  la  paralysie  des 
extenseurs,  au  membre  inférieur.  La  fréquence 
de  ces  deux  types  est  encore  augmentée  en  appa¬ 
rence  par  les  paralysies  inorganiques  associées 
aux  névrites,  qui  revêtent  en  général  l’un  de  ces 
deux  types  ;  si  bien  qu’on  peut  trouver  • — •  au 
moins  à  une  certaine  i)ériode  —  l'aspect  de  la 
main  radiale  dans  une  névrite  du  médian  ou  du 
cubital,  par  suite  de  l’association  d’une  paralysie 
radiale  inorganique  (i).  Du  reste,  le  nombre  des 
traumatismes  du  membre  supérieur  est  beaucoup 
plus  élevé.  Les  chiffres  que  nous  donne  notre 
statistique  sont  les  suivants  : 


Paralysies  radiales  .  27  ]).  100 

du  médian .  18  — 

du  cubital .  18  — 

—  du  sciatique  po¬ 
plité  externe .  iq  — 

Paralysies  du  circonflexe ....  (j 


---  du  sciaticiue  ou 
sciaticpie  i)oplité  interne.  7 
Paralysies  radiculaires  supé¬ 
rieures  du  plexus  brachial.  2  — 

Paralysies  faciales  .  2  — 

Les  j)aralysies  radiales  sont  généralement 
isolées  :  d’autres  fois  elles  coïncident  avec  une 
paralysie  du  circonflexe.  Celles  du  médian  et  du 
cubital  peuvent  également  se  présenter  isolément, 
mais  on  les  voit  souvent  associées  ;  plus  rare 
est  l’association  radial-cubital.  Dans  un  cas 
récent,  nous  avons  vu  tous  les  nerfs  du  membre 
supérieur  gauche  atteints  par  la  névrite  ;  le 
projectile  était  une  balle  de  fusil  qui  avait  tra¬ 
versé  la  tète  humérale  d’avant  en  arrière,  pour 
sortir  à  la  partie  inférieure  de  la  paroi  ixîstérieure 

(I)  On  pourrait  expliquer  la  fréquence  de  la  ixiralysie 
radiale  et  de  celle  des  extenseurs  des  orteils  cUez  les 
psychiques  par  l’action  de  la  pesanteur:  la  tonicité  muscm- 
lalre  n’intervenant  piis  dans  la  position  du  membre  dans  les 
cas  de  piiralysie  inorRanique,  le  membre  malade,  abandonné 
h  l’action  de  la  pesanteur,  prend  naturelleiucut  la  posiUon 
-de  la  main  tombante  ou  du  pied  ballant. 


de  l’aisselle  du  même  côté  ;  le  blessé  présentait 
une  névrite  du  radial,  du  cubital,  du  musculo- 
cutané  et  des  troubles  électriques  moins  marqués 
dans  le  territoire  du  médian.  L’explication  de  ces 
associations  de  névrites  se  trouve  dans  la  situa¬ 
tion  anatomique  des  troncs  ner\'eux,  et  dans  le 
fait  que  les  blessures  se  présentent  plus  souvent 
vers  le  segment  proximal  des  nerfs,  en  des  ixiints 
où  les  troncs  nerveux  sont  encore  rapprochés  les 
uns  des  autres.  Nous  devons  enfin  signaler  éga¬ 
lement  la  fréquence  ])lus  grande  des  blessures,  et 
jxir  conséquent  des  jjaralysies,  du  côté  gauche,  ce 
qui  s’expliquerait  par  la  ixjsition  des  hommes  au 
moment  de  leur  blessure. 

Les  signes  cliui<iues  des  dégénérescences  ner¬ 
veuses  consécutives  aux  blessures  de  guerre  sont 
ceux  des  névrites  en  général.  Comme  dans  les 
névrites  courantes,  ou  constate  des  troubles 
moteurs  :  paralysies  des  muscles  du  territoire  lésé, 
avec  diminution  ou  abolition  des  réflexes  tendi¬ 
neux  et  cutanés  corresix)ndauts  ;  des  troubles 
sensitifs  :  anesthésies  ou  paresthésies,  ou  plus 
rarement  hj’peresthésies,  douleurs  de  caractère 
variable,  sensations  de  fourmillement  superficiel, 
ou  élancements  sur  le  trajet  du  nerf,  quelquefois 
spontanés,  souvent  réveillés  par  des  causes 
diverses,  en  particulier  par  la  pression  en  un  iwint 
de  la  cicatrice  de  la  blessure,  l’àifin  des  troubles 
trophiques,  en  tête  desquels  il  faut  placer  l’atro¬ 
phie  musculaire,  à  laquelle  s’ajoute  un  aspect 
spécial  de  la  peau,  surtout  au  niveau  des  doigts 
où  elle  jjaraît  lisse,  tendue,  amincie,  luisante  et 
pâle,  parfois  aussi  une  diminution  de  la  tempé¬ 
rature  locale  et  des  troubles  sudoraux  dans  le 
territoire  malade  ;  rarement  enfin,  et  plus  tardi¬ 
vement,  des  escarres. 

Parmi  ces  divers  signes  sensitifs,  moteurs  et 
trophiques,  on  observe,  suivant  les  sujets,  une 
prédominance  des  troubles  moteurs  ou  des  troubles 
sensitifs.  La  fonne  de  beaucoup  la  plus  fréquente 
est  la  forme  motrice.  Dans  le  cas  où  elle  s’établit 
immédiatement  après  la  blessure,  dans  un  terri¬ 
toire  nerveux  i)ériphérique  ou  radiculaire,  il 
est  possible  d'affirmer  l’existence  d’une  section 
du  nerf,  l’ius  souvent  on  observée  le  mode  de 
début  insidieux  et  progressif.  La  forme  doulou- 
reu.se,  au  contraire,  se  caractérise  par  des  douleurs 
souvent  très  intenses  ;  elles  sont  continues  et 
sourdes,  avec  des  crises  paroxystiques  sponta¬ 
nées,  ou  provoquées  par  des  causes  extérieures 
minimes,  par  le  simple  frôlement  de  la  peau,  par 
la  moindre  sensation  de  froid.  L’attitude  du 
malade  est  caractéristique  :  le  membre  blessé 
est  en  flexion,  appliqué  contre  le  coq)s,  et  il  le 
protège  de  sa  main  saine.  Ces  douleurs  sont  en 
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général  rebelles  à  tous  les  traitements,  con¬ 
damnant  le  malade  aux  injections  répétées  de 
morphine.  lîlles  dominent  le  tableau  clinique, 
ly’atrophie  musculaire  est  en  général  très  marquée. 
Les  douleurs  apparaissent  habituellement  huit 
ou  quinze  jours  après  la  blessure;  elles  aug¬ 
mentent  rapidement  d’intensité  et  persistent 
pendant  deux  mois  environ,  puis  elles  dispa¬ 
raissent  peu  à  peu  et  l’on  se  trouve  de  nouveau 
en  présence  d’une  forme  motrice  commune.  Ces 
formes  douloureuses  ne  nous  paraissent  pas  être, 
comme  l’a  signalé  le  P*'  Marie,  l’apanage  exclusif 
du  médian  ;  nous  les  avons  observées  jjarfois 
aussi  dans  des  névrites  du  radial,  du  plexus  bra¬ 
chial,  et  dans  des  névrites  associées  du  médian 
et  du  cubital. 

A  ces  signes  cliniques,  il  faut  joindre  les  indi¬ 
cations  fournies  par  l’exploration  électrique,  qui 
montre  dans  le  territoire  malade  les  signes  de 
kl  dégénérescence.  Nous  rajjpellerons  rapidement 
les  éléments  de  ce  syndrome.  Sa  recherche  com- 
ixirte  l’exploration  de  V excitabilité  du  nerf  et 
des  muscles  qu’il  innerve  avec  chacun  des  deux 
courants  faradique  et  galvanique.  Kn  cas  de 
dégénérescence,  l’excitabilité  faradique  du  nerf 
et  des  muscles  présente,  phénomène  fondamental,  une 
abolition  complète]  l’excitabilité  i^ahanique  du  nerf 
est  diminuée  ou  abolie  ;  celle  des  muscles  est 
diminuée,  et  la  formule  qualitative  des  contrac¬ 
tions  est  modifiée  :  la  secousse  de  fermeture  au 
pôle  positif,  qui,  normalement,  est  plus  faible 
qu’au  négatif,  devient  égale  à  cette  dernière,  ou 
même  plus  forte;  enfin,  phénomène  constant,  la 
contraction  musculaire,  qui,  pour  un  muscle 
sain,  est  brève  et  nette,  devient  lente  et  vermicti- 
laire.  La  réaction  de  dégénérescence  peut  pré¬ 
senter  plusieurs  degrés,  de  la  D.  R.  partielle, 
avec  conservation  de  l’excitabilité  galvanique  du 
nerf,  à  la  D.  R.  complète,  avec  abolition  de 
cette  même  excitabilité.  A  un  degré  plus  avancé 
encore  de  la  p.  R.,  l’excitabilité  galvanique  des 
muscles  aux  points  moteurs'  disparaît,  et  l’on 
constate  la  réaction  longitudinale  :  la  contraction 
ne  s’obtient  plus  qu’en  excitant  le  muscle  vers 
son  tendon  d’insertion  inférieure.  Enfin  l’inexci- 
tabilité  devient  complète,  et  le  muscle  meurt. 

Les  signes  cliniques  comme  les  signes  élec¬ 
triques  des  traumatismes  nerveux  peuvent  rester 
à  peu  près  fi.xes  :  ils  peuvent  aussi  évoluer  dans 
le  sens  de  l’aggravation  ou  dans  celui  de  la  régres¬ 
sion.  Le  début  de  la  dégénérescence  nerveuse  nous 
échappe  communéiiient,  le  blessé  se  présentant  à 
nous  av’ec  des  troubles  fonctionnels  déjà  acquis 
depuis  longtemps.  Dans  quelques  rares  circons¬ 
tances  nous  avons,  cependant,  assisté  au  début 


de  la  névrite.  Tel  est  le  cas  d’un  officier  blessé 
le  10  septembre  par  un  éclat  d’obus  qui  lui  tra¬ 
versa  le  coude  droit,  fracturant  le  radius.  La  plaie 
se  cicatrisa  nonnalement  en  trois  semaines,  mais 
le  blessé  déclare  avoir  ressenti,  dès  cette  époque, 
une  sensation  d’engourdissement  dans  le  terri¬ 
toire  du  cubital.  Examiné  deux  mois  après,  il  ne 
présentait  que  des  troubles  très  légers  des  réac¬ 
tions  électriques.  Au  début  de  janvier,  appa¬ 
raissent  des  douleurs  au  niveau  de  la  cicatrice 
et  sur  le  trajet  du  cubital,  douleurs  spontanées 
on  provoquées  par  la  pression.  Les  mouvements 
demeuraient  intacts.  On  sent  alors,  à  la  palpation, 
au-dessus  de  la  gouttière  épitrochléenne,  un 
névronie  dont  la  pression  détermine  des  irradia¬ 
tions  douloureuses  dans  toute  la  sphère  du  cubital. 
L’examen  éleetrique  révèle  une  in  excitabilité 
faradique  et  une  inversion  de  la  formule  galva¬ 
nique  dans  le  domaine  de  ce  nerf.  Les  signes  élec¬ 
triques  et  cliniques  montrant  que  les  accidents 
évoluent  dans  le  sens  de  l’aggravation,  le  blessé 
est  opéré.  On  trouve  un  nerf  comprimé  dans  une 
cicatrice  et  un  névrome  de  consistance  molle. 
Le  nerf  est  simplement  libéré.  Au  bout  de  vingt- 
cinq  jours,  l’excitabilité  faradique  avait  reparu 
dans  le  nerf  et  dans  les  muscles. 

Parmi  les  formes  rarement  observées,  notons 
également  celles  où  l’évolution  prend  une  allure 
suraiguë  du  type  névrite  ascendante.  Nous  en 
avons  observé  deux  cas,  portant  tous  deux  sur 
le  sciatique.  Leur  syndrome  électrique,  déjà 
obser\’é  par  l’un  de  nous  avant  la  guerre  actuelle, 
comporte  une  inexcitabilité  du  nerf  et  des  muscles 
à  tous  les  ordres  de  courants,  tandis  qu’à  la  pal¬ 
pation  les  muscles  malades,  au  lieu  de  présenter 
la  flaccidité,  l’atrophie  habituelles,  semblent, 
au  contraire,  contracturés  et  sont  d’une  dureté 
ligneuse.  Nous  avons  pu,  par  la  constatation 
de  ce  syndrome,  poser  le  diagnostic  dans  un  cas 
oi)éré  par  M.  Walther  qui  eu  a  publié  l’observa¬ 
tion.  La  névrite  continuait  après  l’opération  et 
il  se  formait  des  escarres. 

L’évolution  de  ces  dégénérescences  nerveuses 
se  précise  par  l’électrodiagnostic  bien  avant  que 
les  signes  cliniques  soient  modifiés.  Et  c’est  pour¬ 
quoi  il  est  absolument  indispensable  de  procéder 
à  des  explorations  répétées,  le  premier  électro¬ 
diagnostic  servant  de  point  de  comparaison. 
Constate-t-on  dans  les  examens  subséquents  que 
l’hypoexcitabilité  galvanique  diminue,  que  la 
formule  nonnale  (NE  >  PF),  inversée  lors  du  pre¬ 
mier  examen  (NF  '  PP'),  tend  vers  NF=PP^  on 
peut  conclure  que  la  dégénérescence  est  en  voie 
de  régression  et  que  l’interv'ention  opératoire 
est  inutile.  Dans  le  cas  contraire,  si  les  signes 
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électriques  de  dégénérescence  restent  fixes  ou 
présentent  une  tendance  à  l’aggravation,  nous 
n’hésitons  pas  à  conseiller  d’aller  à  la  recherche 
du  uerf  pour  le  libérer  des  compressions  possibles 
ou,  le  suturer, 

I,e  point  délicat  est  de  savoir  combien  de  temps 
on  doit  attendre  avant  de  formuler  un  avis  et  à 
quels  intervalles  doivent  être  répétés  les  électro¬ 
diagnostics. 

ha.  réparation  des  blessures  nerveuses  est  très 
lente,  on  le  sait  ;  la  régénération  d’un  nerf  dégénéré 
se  faisant,  à  partir  du  moment  où  elle  commence, 
à  raison  de  7  millimètres  environ  par  semaine. 
Nous  pensons  que  les  électrodiagnostics  répétés 
chaque  mois  suffisent  et  que  la  décision  opéra¬ 
toire  ou  non  doit  être  prise  au  bout  de  deux  mois 
et  demi  à  trois  mois  d’observation  et  de  traitement. 
Attendre  moins  longtemps  ne  permettrait  pas 
au  nerf  d’atteindre  la  période  de  réparation  ; 
attendre  plus  longtemps  exposerait  le  nerf,  en 
cas  de  compression  ou  de  blessure  grave,  à  voir 
sa  dégénérescence  s’aggraver. 

C’est  dans  ces  indications  que  réside  '  surtout 
la  très  grande  utilité  de  l’électrodiagnostic,  car 
il  est  incapable,  comme  on  le  lui  demande  trop 
souvent,  d’établir  si  oui  ou  non  le  nerf  est  sec¬ 
tionné.  Il  traduit  avec  la  plus  grande  précision 
quel  est  l’état  anatomique  de  la  fibre  nerveuse,  mais 
la  cause  lui  échappe.  Une  compression  forte  et 
prolongée  détermine  les  mêmes  phénomènes 
dégénératifs  qu’une  section  ;  dès  lors  le  diagnostic 
causal  est  impossible  par  l’observation  des  troubles 
de  la  contractilité  ;  on  ne  peut  établir  que  des 
hypothèses,  que  détruisent  bien  souvent  les  cons¬ 
tatations  de  l’acte  opératoire. 

Il  semble  que  les  dégénérescences  graves,  à 
évolution  péjorative,  et  nécessitant  une  inter¬ 
vention  chirurgicale,  correspondent  à  la  section,  à 
l’englobement  dans  une  cicatrice  rétractile,  dans  un 
névrome,  ou  encore  aux  cas  où  le  nerf  est  épaissi, 
augmenté  de  volume  sur  une  assez  grande  éten¬ 
due  de  son  parcours;  tandis  que  les  formes 
bénignes  reconnaîtraient  pour  origine  une  simple 
contusion  du  nerf,  avec  compression  transitoire 
par  suffusion  sanguine,  par  lésion  des  tissus  voi¬ 
sins.  U’aggravation  momentanée  des  phénomènes 
paralytiques  et  des  troubles  contractiles,  observée 
souvent  après  les  opérations,  semblerait  confirmer 
cette  manière  de  voir.  Cette  exacerbation  dure 
une  quinzaine  de  jours,  puis  rétrocède,  coïnci¬ 
dant  avec  la  résorption  des  exsudats  développés 
au  niveau  de  la  plaie,  sur  le  trajet  du  nerf. 

Notre  intention  n’est  pas  d’entrer,  ici,  dans 
les  détails  de  l’électrodiagnostic,  détails  assez 
délicats  pour  faire  l’objet  d’un  article  spécial. 


Nous  exposerons  donc,  pour  terminer,  de  quelle 
façon  nous  comprenons  le  traitement  des  dégéné¬ 
rescences  nerveuses  consécutives  aux  blessures 
de  guerre. 

I/CS  indications  thérapeutiques  sont  de  trois 
ordres  :  1°  calmer  la  douleur,  si  elle  existe  ; 
2°  empêcher  la  dégénérescence  de  la  fibre  muscu¬ 
laire  du  territoire  nerveux  lésé,  dans  la  mesure 
du  possible  ;  3°  favoriser  la  réparation  du  nerf 
lui-même. 

Pour  répondre  à  la  première  indication,  nous 
disposons  du  courant  galvanique,  qui  a  fait  ses 
preuves  depuis  longtemps  dans  la  cure  des  névral¬ 
gies  ou  des  névrites  sensitives.  Les  résultats 
classiques  de  l’électrisation  du  sciatique,  des 
névralgies  intercostales,  etc.,  sont  bien  connus  et 
indiscutables.  On  utilise  le  courant  ascendant, 
c’est-à-dire  le  positif  placé  aux  extrémités,  tandis 
que  le  négatif  est  disposé  vers  la  racine  du  nerf  ; 
l’électrisation  ascendante  passe,  en  effet,  et  à 
juste  titre  semble-t-il,  pour  hyposthénisante. 
Quant  à  l’intensité,  elle  varie  considérablement 
avec  les  auteurs  :  les  uns  s’en  tenant  à  des  doses 
faibles  ;  5  à  6  milliampères  ;  d’autres  à  des  doses 
moyennes  :  10  à  15  ;  d’autres  enfin  employant  des 
intensités  extrêmement  élevées,  à  l’exemple  du 
major  Hirtz.  Mais,  dès  lors,  la  répartition  du 
courant  s’établit  sur  de  très  larges  surfaces,  comme 
nous  allons  l’indiquer  ci-dessous. 

Ue  courant  continu  galvanique  représente 
donc  le  traitement  classique  des  névrites  sensi¬ 
tives.  Nous  pensons,  après  expérience  faite,  que, 
toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  il  doit  céder 
le  pas  à  la  diathermie.  Cette  modalité  électrique 
nous  paraît  donner  des  résultats  beaucoup  plus 
favorables,  beaucoup  plus  nets  et  plus  rapides. 

Ue  mode  d’application  est  des  plus  simples. 
Une  très  large  électrode  est  appliquée  sur  la 
moelle,  au  niveau  de  l’émergence  du  nerf  en  cause . 
Ua  seconde  enveloppe  l’extrémité  du  membre. 
Une  serviette  mouillée,  recouverte  d’une  plaque 
d’étaiu  et  maintenue  par  un  lien  élastique,  con¬ 
vient  parfaitement.  U’intensité,  indiquée  par  le 
millianipèremètre  thermique,  est  poussée  de 
300  à  I  000  milliampères,  suivant  la  tolérancè  du 
sujet  qui  varie,  d’un  individu  à  l’autre,  dans 
d’assez  larges  proportions.  Ua  durée  de  la  séance 
doit  être  de  un  quart  d’heure  à  vingt  minutes. 
Des  doses  plus  fortes  nous  ont  semblé  inutiles, 
nuisibles  peut-être  ;  des  doses  plus  faibles,  peu 
actives. 

Quant  à  la  seconde  indication  :  empêcher  la 
dégénérescence  musculaire,  tous  les  électro¬ 
thérapeutes  semblent  aujourd’hui  d’accord  pour 
limiter  l’emploi  du  courant  faradique  aux  cas  on 
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le  courant  fait  contracter  le  muscle  à  peu  ])rès 
normalenient,  c’est-à-dire  lorscpi’il  n’y  a  ])as  de 
dégénérescence  neuro-musculaire,  mais  bien  une 
intégrité  relative  anatomique  des  tissus.  On 
rencontre  les  indications  de  la  faradisation  dans 
les  parésies  abarticulaires,  dans  les  parésies  ou 
])aralysies  purement  fonctionnelles  ou  succédant 
à  une  forte  contusion.  Hors  ces  cas  assez  limités 
et  lorsque  le  nerf  lui-même  est  atteint,  c’est  tou¬ 
jours  au  courant  galvanique  qu’il  faut  avoir 
recours. 

Ici  il  y  a  (jnelques  divergences  sur  le  mode 
d’application,  ha.  jjlupart  des  électrotliérapeutes, 
considérant  le  grand  nombre  de  blessés,  la  néces¬ 
sité  de  les  confier  à  des  aides  i)lus  ou  moins 
entraînés,  ont  jiensé  qu’il  y  av’ait  lieu  d’établir 
une  méthode  générale  d’a])j)lication  simple  et 
commode.  Ce  sont  ces  considérations  qui  nous 
ont  conduits  à  adopter  d’une  fatym  presque  cons¬ 
tante  les  bains-électrodes  jwrnr  le  membre  supé¬ 
rieur,  comme  pour  le  membre  inférieur.  Une  large 
électrode  est  appliquée  sur  la  région  cervicale, 
dorsale  ou  lombaire,  au  niveau  des  racines  du  nerf  ; 
le  membre,  bras  ou  jambe,  est  plongé  dans  une 
Cuv'c  rectangulaire,  de  telle  sorte  que  l’avant-bras 
dans  sa  totalité  ou  la  jambe  jusqu’au  genou 
plonge  dans  l’eau.  I<e  sens  du  courant  est  alors 
descendant,  c’est-à-dire  le  ijositif  vers  les  centres, 
par  la  raison  contraire  qui  iu)us  a  fait  préférer 
le  courant  ascendant  dans  les  troubles  sensitifs. 

L,e  jiatient  supixjrte  ainsi  aisément  15  à  20 
milliampères  iKUidant  un  quart  d’heure.  I<a  séance 
se  termine  le  plus  souvent  par  quelques  inter¬ 
ruptions  rytlunées,  de  façon  à  provoquer  des 
secousses  musculaires  franches.  A  cette  méthode 
011  a  fait  le  reproche  d’électriser  les  nerfs  et 
muscles  malades  aussi  bien  que  les  niusclc*s  et 
nerfs  sains.  Cela,  en  jiratique,  n’a  aucun  incon¬ 
vénient  ;  les  tis.sus  sains  ne  jjaraissent  en  aucune 
façon  modifiés  dans  leur  cx)utractilité,  tandis 
que  les  muscles  malades  bénéficient  de  l’excita¬ 
tion  galvanique. 

Notre  éminent  confrère  et  ami  le  Bergonié 
pratique  ainsi  des  séances  bi-quotidiennes.  Nous 
nous  contentons  de  séances  quotidiennes. 

i\I.  le  Hirtz  a  une  conception  différente  du 
traitement  des  dégénérescences  ner\'euses.  Il 
])art  de  ce  principe  qu’une  névrite  n’est  jjas  tout 
à  fait  locale,  qu’elle  a  un  retentissement  néces¬ 
saire,  presque  constant  sur  les  cordons  médul¬ 
laires,  et  que  le  courant  galvanique  doit  toujours 
être  diffusé.  lîn  conséquence,  le  ^ratient  est  couvert 
d’électrodes  de  très  large  surface  :  deux  sur  le  dos, 
une  ou  deux  sur  chaque  membre.  Dans  ces  condi¬ 
tions  on  jieut  atteindre  80  à  loo  milliampères  pour 


le  membre  sui)érieur,  20ü  à  250  pour  le  membre 
inférieur.  Da  durée  des  séances  est  d’rme  demi- 
heure  à  une  heure,  lîn  supposant  que  ce  mode 
d’application  ait  des  avantages,  ce  que  nous  ne 
pouvons  encore  apprécier,  il  nous  paraît  bien 
compliqué  pour  l’état  de  guerre  et  ne  semble  pas 
permettre  de  traiter  un  nombre  assez  élevé  de 
malades.  Nous  nous  en  tenons  donc  au  procédé 
classique. 

Da  troisième  indication  est  remplie,  en  même 
temps  et  par  le  même  procédé  que  l’excitation 
musculaire.  Dans  quelle  mesure  le  courant  inter¬ 
vient-il  dans  la  régénération  d’un  nerf  suturé.^ 
Da  question,  pour  le  moment,  est  insoluble.  Nos 
malades  sont  trop  récents  jiour  qu’on  puisse  faire 
une  comparaison  utile  entre  ceux  qui  restent 
sans  traitement  électrique  et  ceux  qui  sont 
méthodiquement  soignés.  Toutefois,  a  priori,  nous 
devons  conclure  à  l’utilité  de  l’électrisation,  en 
nous  rappelant  l’efficacité  incontestable  de  la 
galvanisation  dans  les  névrites  périphériques  que 
nous  observons  communément  en  temps  de  paix. 
Telles  la  paralysie  faciale,  les  polynévrites  di¬ 
verses,  etc. 

Des  dégénérescences  traumatiques  ne  différant 
pas  anatomiquement  des  névrites  communes,  nous 
avons  le  droit  de  conclure  qu’il  y  a  toutes  chances 
pour  qu’un  avenir  prochain  montre  que  le  nerf 
traumatisé  guérit  plus  vite  et  mieux  s’il  est 
soumis  à  l’éleclrisatioii  méthodique. 

lînfin  une  dernière  question  est  celle  de  la  durée 
du  traitement.  Malgré  les  inconvénients  évidents 
au  point  de  vue  militaire  que  comporte  le  séjour 
d’un  blessé  ])endant  plusieurs  mois  dans  une  for¬ 
mation  hospitalière,  malgré  l’encombrement  qui 
en  résulte,  il  n’eu  est  pas  moins  vrai  que  si  ou 
v'eut  guérir  les  dégénérescences  nerveuses,  il 
faut  les  traiter  pendant  le  temps  nécessaire  à 
leur  réparation,  temjrs  fixé  par  les  expériences 
physiologiques  et  qui  ne  saurait  être  inférieur, 
pour  les  cas  légers  et  très  favorables,  à  trois  ou 
quatre  mois  et,  pour  les  cas  moyens,  à  huit  ou 
douze  mois. 

C’est  là  une  condition  absolue  de  réussite, 
devant  laquelle  il  faut  s’incliner  sous  peine  d’éH;hec 
des  méthodes  éleetrothérapiques. 
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lycs  divers  agents  physiques  peuvent  être 
utilisés  avec  fruit  dans  le  traiterueut  des  névrites. 

Iv’ électrisation,  la  lumière,  la  chaleur,  le 
massage,  la  créiiothérapie,  etc.,  trouvent  leur  in¬ 
dication  respective  dans  les  diverses  pliases  de  la 
maladie. 

Nous  nous  proposerons,  dans  cet  article,  d’es¬ 
quisser  cette  étude,  que  la  fréquence  des  trau¬ 
matismes  des  nerfs  au  cours  de  la  guerre  actuelle 
permet  d’apprécier  d’une  manière  plus  précise 
qu’on  ne  l’avait  fait  jusqu’à  ce  jour. 

Nous  étudierons  successivement  les  névrites 
motrices  et  les  névrites  sensitives. 

NÉVRITES  MOTRICES 

i.  -  Électrodiagnostic. 

Iv’électrodiagnostic  peut  donner  des  indications 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et 
du  traitement,  il  est  la  préface  de  toute  action 
thérapeutique  :  aussi,  après  avoir  exposé  d’abord 
d’une  façon  succincte  les  notions  générales  sur 
ce  mode  d’examen,  nous  préciserons  quelques 
points  particuliers  des  principaux  cas  cliniques 
qui  se  pré.sentent  dans  les  névrites  traumatiques. 

Il  y  a  section  complète.  —  En  électrophysio¬ 
logie,  on  observe  : 

1°  Période  de  début. 

Sîir  le  nerf.  —  Quand  le  nerf  vient  d’être 
sectioimé,  l’excitabilité  galvanique  et  l’excita¬ 
bilité  faradique  sont  augmentées  dans  les  pre¬ 
miers  jours. 

Sur  le  muscle.  —  E’excitabilité  faradique 
diminue,  [luis  disparaît.  I/’excitabilité  galva¬ 
nique  diminue,  puis  augmente  ensuite  à  la  fin 
de  la  première  et  de  la  deuxième  semaine.  I^a 
lenteur,  l’inversion  apparaissent  vers  la  deuxième 
ou  la  troisième  semaine. 

2“  Période  d’état. 

Cette  période  est  toujours  longue. 

A.  Première  PHASE. 

Sur  le  nerf.  —  ly’excitabilité  faradique  et 
l’excitabilité  gah-anique  sont  abolies. 

Sur.  le  muscle.  —  I/excitabilité  faradique  est 
abolie. 


Iv’excitabilité  galvanique  est  augmentée  ;  elle 
existe  ])lus  longtemps  en  dehors  du  point  moteur 
qu’au  point  lui-inéme. 

Les  secousses  d’ouverture  accompagnent  assez 
souvent  l’hyperexcitabilité  ;  elles  se  montrent 
d’abord  à  l’ouverture  au  positif  ;  mais  aussi  à 
l’ouverture  au  négatif. 

On  peut  observer  la  contraction  galvanotonicpie 
à  la  fermeture  au  négatif,  parfois  au  positif. 

Les  contractions  musculaires  sont  lentes  et 
paresseuses. 

Ou  bien,  elles  sont  leutes  au  positif  à  la  ferme¬ 
ture  et  brusques  à  la  fermeture  au  négatif. 

Ou  elles  sont  lentes  aux  premières  excitations 
et  vives  ensuite. 

L’inversion  polaire  peut  exister,  mais  elle  peut 
manquer. 

B.  Deuxième  phase. 

Sur  le  nerf.  —  Il  n’y  a  pas  de  modification. 

Sur  le  muscle.  —  Après  plusieurs  semaines  ou 
plusieurs  mois,  certaines  modifications  apparais¬ 
sent. 

La  lenteur  de  la  secousse  persiste  et  peut 
s’accuser  encore. 

L’inversion  est  également  très  nette. 

L’hj-perexcitabilité  longitudinale  diminue,  non 
pas  très  nipidement,  mais  elle  persiste  plus  long¬ 
temps  que  la  contraction  au  point  moteur. 

L’hyperexcitabilité  des  muscles  au  point  d’élec¬ 
tion  disparaît. 

Les  troubles  éimlnent  vers  la  réparation  ou  vers 
la  dégénération  définitive. 

Période  de  réparation. 

Quand  la  période  de  réparation  peut  se  faire, 
c’est  sur  les  muscles  que  s’en  fout  sentir  les 
premiers  signes. 

Pour  obtenir  la  contraction,  il  n’est  pas  néces¬ 
saire  d’utiliser  un  courant  aiLssi  intense  que  pré- 
cédeiimient,  l’h5qioexcitabilité  diminue. 

La  lenteur  des  contractions  est  moins  accusée; 
plus  tard,  la  contraction  lente  fait  place  à  des 
contractioiLs  à  tendance  pliLs  rapide. 

Plus  tard,  les  signes  de  la  R.  D.  incomplète 
apparaissent  à  leur  tour.  La  motilité  volontaire 
se  manifeste  avant  le  retour  de  l’e.xcitabilité  des 
nerfs  et  de  l’excitabilité  faradique  des  muscles,  et 
on  voit  même  les  i>hénomènes  paralytiques  dis¬ 
paraître,  alors  qu’il  existe  encore  des  manifesta- 
tion-s  non  douteuses  de  la  R.  D. 

Pendant  longtemiis,  on  note  encore  de  l’hypo- 
excitabilité  famdique  et  g.ilvanique,  plus  pro¬ 
noncée  sur  le  mmscle  que  sur  le  nerf,  plus  marquée 
pour  le  galvanique  que  pour  le  faradique. 

4"  Période  de  dégénération  définitive. 

Quand  la  réparation  ne  peut  se  faire,  on 
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observe  sur  le  nerf  la  persistance  de  l’inexcilabilité 
aux  deux  modes  ;  sur  le  muscle,  l’accentuation 
de  rh3'poexcitabilité  et  aussi  l’inexcitabilité. 

Tels  sont  les  phénomènes  classiques  observés 
en  électropliysiologie  à  la  suite  d’une  section 
nerv'euse. 

Chez  rhoinme,  dans  les  ijremiers  jours  qui 
suivent  la  section,  il  ne  se  produit  pas  de  modifi¬ 
cations  de  l’excitabilité,  ni  dans  le  nerf,  ni  dans 
le  muscle.  T’h^qierexcitabilité  galvanique,  avec 
inversion  complète  de  la  formule,  obsewée  chez  les 
animaux,  immédiatement  après  la  section,  jjar 
certains  auteurs,  en  particulier  Cluzet,  et  l’hyijer- 
excitabilité  neuro-musculaire  qu’on  observe  éga¬ 
lement  en  jjhj’siologie  expérimentale  ne  se  ren¬ 
contrent  ])as. 

Jlais  il  est  très  possible  qu’on  les  retrouvera 
quand  on  pourra  pratiquer  un  électrodiagnostic, 
dans  les  instants  qui  suivent  le  traumatisme. 

A  partir  de  la  fin  de  la  première  semaine, 
l’excitabilité  du  nerf  diminue,  pour  s’éteindre. 
I/cs  muscles  présentent  la  dégénérescence  com¬ 
plète,  qui,  dans  les  cas  incurables,  aboutit  à  l’iuex- 
citabilité  et,  dans  les  cas  curables,  suit  la  courbe 
régressive  que  nous  avons  indiquée  par  les  lignes 
précédentes.  Dans  la  section  totale  du  nerf,  les 
modifications  de  l’excitabilité  existent  sur  le 
segment  périphérique. 

Il  y  a  section  incomplète,  induration,  com¬ 
pression  partielle.  —  Dans  les  sections  iucom- 
jjlètes,  l’excitation  peut  faire  contracter  seulement 
une  partie  des  muscles  commandés  par  le 
nerf.  Ce  phénomène  a  été  réalisé  d’une  façon 
expérimentale  eu  quelque  sorte  par  le  profe.s.seur 
Marie  et  Meige  qui  ont  montré  que  suivant  qu’on 
porte  une  fine  électrode  sur  telle  ou  telle  partie 
d’un  nerf,  on  détermine  l’excitation  de  tel  ou  tel 
muscle  ;  ce  même  phénomène  peut  du  reste  se 
produire  également  au  cours  des  compressions. 

D’excit;ition  du  nerf  au-dessus  de  la  cicatrice 
peut  ne  pas  être  complètement  abolie  et  faire 
contracter  un  certain  nombre  de  muscles,  comme 
l’ont  montré  Claude,  Vigouroux  et  Dumas.  Da 
contractilité  faradique  des  muscles  peut  être 
abolie,  mais  les  muscles  se  contractent  encore 
sous  l’influence  galvanique  d’intensité  moyenne, 
et  la  secousse  est  brusque. 

Dorsque  la  lésion  porte  sur  plus  de  la  moitié  du 
tronc,  l’excitabilité  du  nerf,  d’après  les  auteurs 
précités,  a  le  plus  souvent  disparu,  la  contracti¬ 
lité  des  muscles  au  courant  faradique  fait  défaut. 

Au  courant  galvanique,  chacun  d’eux  peut 
réagir  différemment  :  l’un  a  une  secousse  franche, 
avec  prédominance  de  la  contraction  au  pôle 


négatif;  l’autre  a  une  contraction  plus  forte  au  pôle 
positif;  enfin  certains,  ordinairement  les  plus 
l)érii)hériques,  présentent  des  secousses  lentes, 
vermiculaires. 

Dans  les  sections  incomplètes  et  dans  les  cas 
anciens,  ces  réactions  restent,-  en  général,  canton¬ 
nées  sur  les  mêmes  muscles,  si  bien  qu’en  prati¬ 
quant  des  électrodiagnostics  successifs,  on  peut 
se  rendre  compte  que  les  muscles  qui  n’étaient 
pas  eu  réaction  de  dégénérescence  n’}-  entrent 
pas. 

Il  y  a  lieu  de  noter  que  lorsque  les  troubles  de 
l’excitabilité  sont  dus  à  une  hémisection,  ils 
s’établissent,  en  général,  très  rapidement  et  qu’en 
particulier  la  réaction  de  dégénérescence  s’établit 
très  vite. 

Par  contre,  lorsqu’il  y  a  une  compression  par¬ 
tielle,  les  signes  de  la  R.  D.  s’établissent  progres¬ 
sivement  et  peuvent  même  ne  pas  se  produire. 

Il  y  a  compression  circulaire,  etc.  —  Dans 
ces  cas,  les  muscles  et  les  nerfs  peuvent,  pendant 
un  temps  assez  long,  présenter  seulement  de 
l’hjq)oexcitabilité  galvanique  et  faradique.  Mais 
plus  on  s’éloigne  du  début,  plus  les  électrodia¬ 
gnostics  successifs  montrent  que  l’on  s’éloigne 
de  réactions  nonuales  et  rapjnochent  de  la  R.  D. 
Mais,  alors  que  dans  la  section  nerveuse  complète 
on  a  cette  réaction  vers  la  deuxième  semaine,  en 
général,  dans  la  compression,  elle  est  beaucoup 
plus  tardive  et  elle  a  un  caractère  franchement 
progressif:  l’intensité  nécessaire  pour  obtenir 
la  contraction  devenant  de  plus  en  plus  élevée, 
les  réactions  de  plus  en  plus  anormales. 

Il  est  difficile,  sinon  à  peu  près  impo.ssible, 
de  faire  le  diagnostic  différentiel  entre  les  com¬ 
pressions  et  les  sections  incomplètes  ;  car  un 
étranglement  peut  coexister  avec  une  section 
partielle  et  le  tout  se  comporte  comme  ime 
section  totale. 

Comme  le  remarque  Mendelssohn,  c’est  dans 
la  partie  comprimée  du  nerf  que  l’excitabilité 
électrique  est  diminuée  et  peut  être  même  abolie. 

Da  partie  du  nerf  située  au-dessus  de  la  partie 
comprimée  réagit  faiblement  ou  pas  du  tout  aux 
excitations  électriques,  tandis  que  les  segments 
nerveux  sous-jacents  à  cette  région  réagissent 
normalement. 

Dans  certains  cas,  on  constate  une  dissociation 
entre  l’excitabilité  conservée  et  la  contractilité 
abolie. 

Valeur  de  l’examen  électrique  au  point  de 
vue  du  diagnostic.  —  Il  serait  important  qu’un 
premier  électrodiagnostic  puisse  être  pratiqué,  le 
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plus  tôt  ])ossible,  après  le  trauinatisrue.  Effectué 
à  ce  nionient,  cet  examen  jiourrait  donner  des 
indications  précises,  et  orienter  le  traitement. 

Constatée  dans  les  jours  qui  suivent  le  choc,  une 
réaction  de  dégénérescence  complète  signifie,  d’une 
façon  générale,  section  nerveuse,  alors  que  plus 
tard  elle  est  loin  d’avoir  une  valeur  aussi  précise. 

lorsque  la  jjaralysie  du  membre  succède  im¬ 
médiatement  au  traumatisme,  il  y  a  tout  lieu  de 
penser  qu’on  est  en  ])résence  d’une  section  et 
l’électrodiagiiostic  jjaraît  inutile,  mais  il  est  tou¬ 
jours  bon  néanmoins  de  le  pratiquer  parce  qu’il 
permet  de  différencier  les  paralysies  hystéro- 
traumatiques  qui  peuvent  s’établir  rapidement 
mais  qui  ne  s’accompagnent  pas  de  réaction  de 
dégénérescence. 

he  jironostic  est  tellement  différent  dans  l’un 
et  dans  l’autre  cas,  que  même  dans  ceux  qui 
l)araissent  les  plus  évidents  un  électrodiagnostic 
pourra  toujours  avoir  son  utilité. 

Il  importe  même  que  cet  examen  soit  jjratiqué 
d’une  façon  systématique  pour  permettre,  en  pré¬ 
sence  de  troubles  inorganiques,  rétablissement 
aussi  précoce  que  faire  se  jieut  d’un  traitement 
persuasif,  dont  le  succès  est  d’autant  jjIus  rapide 
qu’il  est  plus  hâtif. 

Mais,  en  général,  on  a  l’occasion  d’examiner  les 
malades  seulement  longtemps  après,  alors  que  la 
phase  chirurgicale  est  terminée. 

Ces  blessés  ont  pu  être  atteints  d’un  trauma¬ 
tisme  au  voisinage  d’un  gros  nerf  :  fracture  de 
l’humérus  au  niveau  de  la  gouttière  avec  para¬ 
lysie  radiale  ;  coude  traversé  par  un  projectile 
avec  paralysie  cubitale  ;  cuisse  perforée  par  une 
balle  en  séton,  paralysie  du  sciatique,  etc. 

Dans  ces  cas,  l’examen  clinique  conserve  tou¬ 
jours  son  importance,  mais  l’électrodiagnostic 
peut  lui  prêter  un  grand  concours,  quand  la 
symptomatologie  devient  quelque  jjeu  complexe, 
lorsque,  par  exemple,  la  paralysie  est  très  étendue. 

h’électrodiagnostic  montre  que  seul  tel  ou  tel 
nerf  est  lésé,  et  que  la  paralysie  des  autres  groupes 
est,  non  pas  organique,  niais  inorganique. 

Il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue,  en  effet,  que 
l’association  hystéro-organique  se  rencontre  très 
fréquemment  et  qu’un  malade  qui  ne  peut  pas 
remuer  un  groupe  musculaire,  peut  arriver  à  se 
persuader,  d’une  manière  consciente  ou  in¬ 
consciente,  qu’il  en  est  de  même  pour  les  groupes 
voisins. 

Ivcs  contractures  musculaires,  si.  fréquentes  au 
cours  des  traumatismes  de  guerre,  peuv’ent  immo¬ 
biliser  les  muscles  antagonistes  et  faire  croire  à 
une  lésion  de  ceux-ci.  Nous  en  avons  vu  un  cas 
chez  uu  malade  qui  avait  eu  le  coude  traversé  par 


un  projectile,  avec  véritable  éclatement  de  la 
région.  ]>s  muscles  fléchisseurs  du  poignet  et  des 
doigts  étaient  fortement  contracturés  d’une  part  ; 
d’autre  part,  un  œdème  considérable  siégeait 
au  niveau  de  la  main  et  de  l’avant-bras.  Il  était 
important  de  savoir  si  les  muscles  extenseurs 
étaient  ou  non  sérieusement  lésés  ;  or,  clinique¬ 
ment,  il  était  impossible  de  s’en  rendre  compte. 
D’électrodiagnostic  ])ermit  de  constater  qu’ils 
présentaient  seulement  un  certain  degré  d’hypo- 
excitabilité  faradique  et  qu’en  conséquence  leur 
absence  de  fonctionnement  n’était  pas  due  à  une 
lésion  de  leur  nerf. 

D’autres  blessés  ont  présenté,  pendant  long¬ 
temps,  de  la  suppuration  ;  et  cet  état  a  pu  déter¬ 
miner  des  adhérences  des  muscles  ou  des  tendons 
entre  eux. 

Dans  ce  délabrement  général,  le  nerf  a-t-il  été 
ou  non  touché?  D’électrodiagnostic  nous  donnera, 
le  plus  souvent,  ce  renseignement. 

Il  en  sera  de  même  en  présence  d’une  cicatrice 
large  ét  profonde,  limitant  les  mouvements  ;  la 
question  pourra  se  poser  d’une  limitation  due  sim¬ 
plement  aux  adhérences,  ou  à  uu  trouble 
nerveux. 

Les  projectiles  peuvent  aussi  parfois  sectionner 
uniquement  un  ou  plusieurs  tendons  ;  les  réactions 
seront  normales. 

Enfin,  comme  le  remarque  justement  Men- 
delssohn,  les  anomalies  de  distribution  des  nerfs, 
la  double  innervation  de  certains  muscles,  la 
suppléance  d’innervation  par  anastomose  nerveuse, 
les  synergies  musculaires  ont  pu  conserver  une 
])ersistance  des  mouvements  dans  les  territoires  du 
nerf  sectionné  et  on  jjeut  être  tenté  d’admettre 
que  les  sections  nerveuses  totales  ne  sont  pas 
toujours  suivies  d’une  paralysie  motrice.  Dans  ce 
cas,  le  problème  diagnostic  ne  i^eut  être  résolu 
que  par  un  examen  électrique  minutieux. 

L’exploration  électrique  montrera  que  le  bout 
périphérique  du  nerf  sectionné  présente  seul  des 
altérations  plus  ou  moins  caractéristiques  de 
l’excitobilité,  tandis  que  les  autres  nerfs,  dont 
les  territoires  sont  également  paralysés,  sont 
indemnes  au  point  de  vue  électrique. 

Il  ne  faut  pas,  enfin,  oublier  que  l’existence  de 
la  réaction  de  dégénérescence  complète  a  été  trop 
souvent  considérée  comme  l’équiv'alence  d’une 
section,  et  qu’on  a  voulu  faire  dire  à  l’électrodia- 
gi’.o.dic  plus  qu’il  ne  peut  réellement  indiquer. 

Nous  savons  que  la  réaction  de  dégénérescence 
complète  peut  se  rencontrer,  non  seulement  dans 
la  section  et  dans  la  compression,  mais  même 
dans  les  simples  contusions,  conmie  Bergonié  l’a 
montré,  il  y  a  bien  longtem])S,  sur  le  nerf  mis  à  nu. 
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Valeur  au  point  de  vue  du  pronostic.  — 
L’électrodiagiiostic  a  une  importance  considé¬ 
rable,  non  pas  quand  on  s’appuie  sur  un  seul  exa¬ 
men,  mais  lorsque  l’on  pratique  des  examens  suc¬ 
cessifs  qui  permettent  de  suivre  l’évolution  des 
troubles  paralytiques. 

lyOrsque  la  paralysie  s’accompagne  seulement 
d’bypoexcitabilité  faradique  et  galvanique,  et 
qu’au  cours  des  électrodiagnostics  pratiqués  ulté¬ 
rieurement,  on  ne  constate  aucune  tendance  à  la 
dégénérescence  des  nerfs  et  des  muscles,  on  peut 
dire  que  le  pronostic  est  favorable. 

Par  contre,  l’évolution  vers  la  réaction  de 
dégénérescence  comporte  im  pronostic  sensible¬ 
ment  plus  sombre. 

Néanmoins,  lorsque  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  est  complète,  ou  n’en  doit  pas  conclure  à  la 
perte  complète  et 
définitive  des  mou¬ 
vements;  la  restitu¬ 
tion  peut  se  faire 
dans  les  compres¬ 
sions. 

Quand  l’excitabi¬ 
lité  pour  les  deux 
courants  est  très  di¬ 
minuée  ou  abolie, 
au-dessus  et  au-des¬ 
sous  de  la  région  où 
s’exerce  la  compres¬ 
sion,  le  pronostic  est 
sérieux. 

Enfin , 
dia^ostic 
d’estimer, 

lement  si  l’affection 
est  curable  ou  incurable,  mais  aussi,  approxi¬ 
mativement,  sa  drrrée. 

Valeur  de  l’électrodiagnostic  au  point  de 
vue  du  traitement,  —  E’électrodiagnostic  per¬ 
met  souvent  d’éliminer  les  causes  d’erreurs  et 
d’aiguiÜer  vers  une  thérapeutique  rationnelle. 

Ees  paralysies  recoimues  pithiatiques  seront 
traitées  d’une  façon  précoce  par  la  rééducation 
musculaire,  qui  forcera  l’attention  du  malade  sur 
l’effort  qn’ü  doit  donner  pour  réapprendre  à  exé¬ 
cuter  les  mouvements  d’une  façon  convenable. 
Après  un  traitement,  eu  général,  très  court,  ces 
malades  pourront  rejoindre  rapidement  leur 
dépôt. 

Lorsque  l’exploration  électrique  montre  qu’î7 
n’y  a  pas  lésion  nerveuse,  mais  que  les  phéno¬ 
mènes  paralytiques  sont  dus,  soit  à  des  sections 
tendineitses,  soit  à  des  adhérences  cicatricielles,  etc., 
les  moyens  thérapeutiques  dont  ces  troubles  sont 


justiciables  seront  appliqués  en  connaissance  de 
cause,  et  toute  intervention  sur  le  nerf  écartée.  % 

Quand  on  est  en  présence  de  troubles  de  l’exci¬ 
tabilité  moins  graves  que  la  réaction  de  dégéné¬ 
rescence,  ou  en  présence  d’mie  réaction}  de  dégé¬ 
nérescence  qui  intéresse  seulement  une  partie  du 
groupe  musculaire,  est-il  préférable  d’intervenir 
chirurgicalement,  ou  de  conseiller  rélectrisatioii 
préalable? 

Deux  cas  peuvent  se  présenter.  Si  l’on  est  en  pré¬ 
sence  d’tm  blessé  aynnt  une  tendance  à  l’améliora¬ 
tion  motrice,  et  dont  les  réactions  électriques,  ou 
bien  ne  sont  pas  modifiées,  ou  bien  vont  vers  la 
régression,  on  peut  surseoir  à  l’opération,  faire 
rm  traitement  physiothérapique,  quitte  à  inter¬ 
venir  au  moindre  sj^mptôme  d’aggravation. 

Quand  les  troubles  de  l’excitabilité  font  penser 
à  l’existence  d’une 
section  incomplète, 
en  particulier  quand 
certains  groupes 
musculaires'  présen¬ 
tent  la  réaction  de 
dégénérescence,  alors 
que  d’autres  d’une 
même  innervation  ne 
la  présentent  pas,  il 
est  préférable  de  pra¬ 
tiquer  une  interven¬ 
tion  préalable  à  toute 
intervention  électri¬ 
que. 

En  somme,  d’ime 
manière  générale, 
dans  les  cas  où  il 
existe  seulement  de 
l’hypoexcitabilitê  galvanique  et  'faradique,  et 
des  troubles  moteurs  peu  graves,  à  condition 
que  ces  manifestations  de  moyenne  importance 
n’évoluent  pas  vers  un  état  plus  grave,  on  peut 
tenter  l’électrisation  préalable. 

Dans  tons  les  autres  cas,  il  est  préférable 
de  pratiquer  une  intervention,  soit  exploratrice, 
soit  curatrice. 

Après  l’opération,  si  la  motricité  ne  revient  pas 
en  très  peu  de  temps,  ce  qui  est  du  reste  la  règle, 
il  y  a  lieu  d’avoir  de  nouveau  recours  au  traitement 
physiothérapique,  et  en  particulier  à  l’électrothé- 
rapie. 

L’examen  électrique  peut  encore,  en  montrant 
quelle  est  la  valeur  des  muscles  voisins,  permettre, 
dans  les  cas  de  délabrements  trop  profonds,  d’exa¬ 
miner  quelle  pourrait  être  la  ix)ssibilité  d’anasto¬ 
moses  tendineuses.  Cet  examen  peut  donc  être  utile, 
non  seulement  pour  poser  les  indications  de  la 
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■chirurgie  nerveuse,  niais  encore  pour  poser  celles 
de  la  chirurgie  orthopédique. 

II.  —  Traitement. 

Indications  générales.  —  Il  convient  d’essayer 
d’agir  sur  la,  nutrition  du  nerf  à  l’aide  du  courant  con¬ 
tinu,  qui  peut  produire  un  appel  circulatoire  sur  les 
vaisseaux  chargés  de  nourrir  le  nerf  ;  activer  sa  ré¬ 
paration  histologique;  préparer  sa  restauration 
physiologique. 

D’autre  part,  l’ionisation  du  chlorure  de  sodium 
peut  agir  sur  les  particules  de  tissu  cicatriciel  ou 
scléreux,  que  le  bistouri  ne  peut  atteindre. 

De  courant  continu  peut  aussi  agir  sur /e  muscle] 
le  pôle  négatif  en  particulier  produit  une  aug¬ 
mentation  de  l’électrotonus  d’autant  plus  accusée 
que  l’intégrité  du  nerf  est  parfaite.  Heidenhain 
a  montré  que  des  muscles  fatigués  ou  épuisés, 
devenus  même  inex¬ 
citables,  peuvent  ré¬ 
cupérer  leur  excita¬ 
bilité  quand  on  agit 
sur  eux  au  moyen 
d’un  courant  galva¬ 
nique. 

Des  agents  physi¬ 
ques  peuvent  en  ou¬ 
tre  régénérer  les 
muscles  dont  les 
fibres  s’hypertro- 
phieut,  et  augmen¬ 
tent  de  nombre  soit 
par  multiplication 
cellulaire,  soit  par 
bourgeonnement. 

On  sait  enfin  que 
l’électrisation  gym¬ 
nastique  détermine  un  appel  circulatoire  plus 
considérable  et  qu’il  passe  dans  la  région  quatre 
fois  plus  de  sang  qu’à  l’état  de  repos. 

On  peut  agir  également  sur  la  nutrition  géné¬ 
rale  des  tissus  profonds  à  l’aide  de  la  thermopé- 
uétration,  et  des  tissus  superficiels  ou  des  extré¬ 
mités  par  l’air  chaud,  la  lumière,  les  eaux  ther¬ 
males. 

•  Pendant  qu’on  agit  ainsi  sur  le  tissu  nerveux, 
le  tissu  cellulaire,  le  système  circulatoire,  il  ne  faut 
pas  manquer  de  veiller  à  ce  que  les  troubles  vaso¬ 
moteurs,  les  oedèmes  qui  existent  si  souvent  au 
cours  des  névrites  traumatiques  soient  massés 
d’une  façon  convenable,  queles  articulations  soient 
mobilisées  de  manière  à  éviter  toute  ankylosé,  que 
les  muscles  antagonistes  qui  peuvent  avoir  ten¬ 
dance  à  se  contracturer  soient  détendus  à  l’aide 
de  procédés  manuels  de  la  mécanoihérapie,  seuls  ou 
associés  à  l’action  thermale. 


Plus  tard  enfin,  quand  la  nutrition  générale  est 
améliorée,  quand  les  mouvements  sont  revenus, 
l’électrisation  galvanique  doit  faire  place  à  Vélec- 
tro-mécanothcrapic  qui  doit  bientôt  céder  le  pas 
à  la  mécanoihérapie,  aux  mouvements  actifs,  à 
une  utilisation  de  plus  en  plus  marquée  de  V exer¬ 
cice  volontaire. 

Électrothérapie,  therinoluminothérapie.  — 
Des  névrites  motrices  traumatiques  s’accom¬ 
pagnent  quelquefois  de  douleurs,  en  particulier  la 
névrite  du  nerf  médian  comme  le  professeur  Marie 
l’a  relaté  et  dont  nous  avons  aussi  observé  plusieurs 
exemples. 

Doit-on  traiter  une  névrite  motrice  s’accom¬ 
pagnant  de  douleurs? 

Nous  pensons  que  oui,  à  condition  de  ne  pas 
soumettre  le  malade  à  l’électrisation  gym¬ 
nastique,  car  cette  manière  de  faire  irrite 
les  nerfs  intra-mus- 
culaires  et  les  troncs, 
et  peut  exaspérer  la 
douleur.  Il  n’en  est 
pas  de  même  de  la 
galvanisation  pure 
et  simple,  trophique, 
sans  interruption,  ni 
secousses,  effectuée 
en  plaçant  un  large 
pôle  à  la  racine  du 
membre,  un  autre 
pôle  périphérique, 
avec  emploi  d’inten¬ 
sités  tolérables. 

C’est  en  somme 
le  traitement  qu’on 
utilise  contre  les 
algies,  les  névral¬ 
gies  sciatiques,  par  exemple  pour  combattre  la 
douleur. 

Quand  il  existe  de  la  réaction  de  dégéné¬ 
rescence.  —  Ou  doit  pour  ainsi  dire  toujours  uti¬ 
liser  le  courant  voltaïque  constant. 

On  peut  employer  la  galvanothérapie  intensive, 
à  forte  intensité  de  courant,  de  M.  Hirtz.  Des  élec¬ 
trodes  en  coton  hydrophile,  enveloppées  de  gaze, 
ayant  la  forme  de  larges  bandes  allongées,  sont  pla¬ 
cées  parallèlement  et  par  couples  le  long  du  mem¬ 
bre;  le  courant  se  propage  perpendiculairement 
à  l’axe  du  nerf  et  non  plus  longitudinalement, 
comme  dans  le  procédé  classique. 

Nous  utilisons  plus  spécialement  le  courant 
constant  auquel  nous  associons,  quand  eUe  est 
tolérée,  V action  gymnastique. 

Diverses  techniques  peuvent  être  employées. 
Ün  peut  placer  une  électrode  dans  la  région  rachi¬ 
dienne  et  mettre  le  membre  dans  im  maniluve  ou 


Appareil  galvaiio-faracliqiie-élccüo-iiiécanolhéraiJie  au  quadriceps 
(fig.  2). 
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un  pédiluve,  dans  lequel  on  fait  plonger  le  pôle 
négatif.  Ce  procédé,  qui  est  simple,  et  ne  nécessite 
jjas  beaucoup  de  surveillance,  parce  qu’il  réduit 
au  niiniinimi  les  craintes  de  l’électrolyse  des  tissus, 
n’est  pas  recommandable,  parce  que  la  densité  du 
courant  est  mal  répartie  et  que  seule  la  partie  du 
membre  qui  se  trouve  près  de  la  surface  de  l’eau 
est  régulièrement  électrisée. 

A  cette  méthode,  nous  en  préférons  une  plus 
rationnelle  parce  qu’elle  nous  permet  de  localiser 
davantage  le  courant  sur  la  partie  du  nerf  qui  a  été 
lésée,  en  particulier  dans  des  cas  où  le  tronc  est 
assez  superficiel  et  où  l’on  joeut  espérer  agir  sur 
les  tissus  jeunes  qui  concourent  à  la  régénération 
du  nerf. 

On  peut  aussi,  quand  il  existe  du  tissu  cicatri¬ 
ciel,  espérer  l’atteindre  par  Vionisation  au  chlo¬ 
rure  de  sodium.  Nous 


bande  d’ouate  hy-  f  ,  |  T  ‘f  ' 

drophile,  mouillée  ’ù;' '  I;-'’ 

avec  de  l’eau  .simple 

imprégnée  de  chlo- 
rure  de  sodium,  le 
segment  de  membre 
intéressé.  Cette  bande 
est  reliée  au  pôle 

négatif,  et  on  donne  HHBm  ~ 

mie  intensité  aussi  bHhB  _  ■■  '  "■ 

élevée  que  le  malade 

,  ,  ,  Bobine  faradique  avec  métronoui 

peut  la  supporter:  le  faradiq 

10,  15,  20  m.a.,  pen¬ 
dant  un  quart  d’heure  à  20  minutes  tous  les  jours. 

A  la  fin  de  la  séance,  et  si  le  malade  peut  la 
supporter,  on  fait,  l’électricité  gymnastique. 
Ou  retire  la  plaque  qu’on  avait  placée  sur  les 
racines,  on  la  remplace  par  un  tampon  que  l’on 
porte  successivement  sur  les  muscles  dégénérés, 
on  pratique  des  contractions  de  ces  muscles, 
d’aborij  avec  modération,  puis  avec  plus  d’acti¬ 
vité,  suivant  les  indications;  parfois  cette  manière 
de  faire  peut  réveiller  des  douleurs  ;  il  faut  immé¬ 
diatement  la  cesser. 

Pendant  toute  cette  période,  on  fera  avec  fruit 
des  applications  de  bain  de  lumière  local,  ou  de 
thermopénétration,  on  veillera  à  conserver  par 
lé  massage  et  la  mobilisation  l’intégrité  des  arti¬ 
culations,  si  ces  procédés  sont  bien  tolérés. 

Il  n’y  a  plus  de  réaction  de  dégénérescence. 
—  Ivorsque  la  réaction  de  dégénérescence  a  disparu, 
ou  peut  utiliser  le  courant  faradique,  et  en  parti¬ 
culier  exerciser  le  muscle  à  l’aide  de  l’électro- 


mécanothérapie  qui  permet,  comme  nous  l’avons 
montré  avec  I^aquerrière,  de  faire  travailler 
un  muscle  sous  l’action  d’une  force  donnée 
et  sur  une  résistance  calculée  et  graduable, 
facteur  que  l’on  peut  varier  à  l’infini  et  adai^ter 
avec  la  plus  grande  facilité  à  l’état  de  chaque 
muscle  en  particulier,  de  manière  à  faire  donner 
le  maximum  de  rendement  sans  fatigue. 

Pour  cela,  il  suffit  d’avoir  un  appareil  faradique 
muni  d’un  trembleur  rapide,  de  relier  les  bornes 
du  circuit  sur  lequel  on  a  intercalé  un  métro¬ 
nome,  par  deux  petites  électrodes,  au  groupe 
musculaire  que  l’on  veut  soigner.  Des  sacs  à 
sable  de  poids  variables  constituent  la  résistance 
sur  laquelle  s’exerce  le  muscle. 

Moyens  pratiques  de  réaliser’ ces  traite¬ 
ments.  —  Dans  les  grands  centres,  la  Direction 
du  service  de  Santé 

— il  est  impossible  de 

,  .  ,  des  appareils  moins 

à  niusiqae  iiiodiliù  pour  rvüiiiier 
e  (fig.  3).  complexes. 

Courant  galvani¬ 
que.  —  Quand  on  n’a  pas  de  secteur  électjrique, 
on  peut  se  procurer  une  batterie  galvanique  trans¬ 
portable  ou, encore  prendre  25  à.30  piles  Dé¬ 
clanché. 

Des  rhéostats  peuvent  être  facilement  réalisés 
de  diverses  manières  :  nous  signalerons  en  parti¬ 
culier  celui  de  Bordier  simplifié  par  Sirol. 

Notre  assistant,  l’aide-major  Py,  a  construit  un 
rhéostat  simple  et  peu  coûteux. 

Ce  rhéostat  est  constitué  par  un  petit  flacon 
d’une  contenance  d’environ  200  centimètres  cubes, 
rempli  d’eau  ordinaire jusqu’auxtrois  quarts  de  sa 
hauteur.  Dans  ce  flacon,  peuvent  plonger  deux 
tubulures  en  verre  dans  lesquelles  on  a  intro¬ 
duit  des  tiges  de  cuivre  soudées,  à  la  flamme 
du  chalumeau,  aux  parties  inférieures  des 
tubes. 

A  la  soudure,  le  cuivre  dépasse  le  verre  de  2  centi¬ 
mètres  environ.  De  cuivre  de  l’une  des  tiges  est 
laissé  nu  à  sa  partie  inférieure  ;  la  deuxième  tige 
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est  recouverte  à  son  extrémité  d’un  pinceau  de 
coton. 

A  la  partie  supérieure  du  flacon  est  un  bou¬ 
chon  dans  lequel  passent  à  frottement  dur  les 
deux  tubulures.  L’extrémité  supérieure  de  chaque 
tige  de  cuivre  porte  une  borne  de  prise  de  cou¬ 
rant  permettant  de  relier  le  rhéostat  au  reste 
du  circuit.  Cet  appareil  fonctionne  sur  un  réseau 
à  courant  continu  à  120  volts. 

Les  avantages  consistent:  en  premier  lieu,  en  une 
extrême  simplicité  dans  la  construction.  De  plus, 
le  liquide  résistant  est  facile  à  trouver  :  l’eau  de 
n’importe  quelle  source  peut  convenir.  Une  tige 
est  enfoncée  à  demeure,  à  quelques  centimètres 
du  fond.  Dès  qu’on  abaisse  l’autre  tige,  on  établit 
un  contact  entre  h 
pinceau  de  coton 
l’eau  du  récipient. 

I/eau  monte  par  ca¬ 
pillarité  et  vient 
mouiller  le  cuivre  de 
la  tige  :  le  courant 
passe  alors,  mais  très 
faiblement  à  cause 
de_  l’énorme 
tance  de  la  colonne 
liquide.  A  mesure 
qu’on  abaisse  la  tige, 
la  longueur  de  la 
colonne  de  liquide, 
comprise  entre  les 
deux  électrodes,  di¬ 
minue  ;  la  résistance 
décroît  et  l’intensité  augmente  ainsi  progressi¬ 
vement. 

La  croissance  et  la  décroissance  du  courant 
peuvent  se  faire  avec  une  lenteur  aussi  grande 
qu’on  le  désire  et  avec  une  parfaite  régularité. 

Les  électrodes  peuvent  se  fabriquer  facilement 
et  l’on  trouve  partout  des  fils  de  sonnerie. 

Courant  faradique.  —  Les  postes  de  courant 
faradique  peuvent  être  réalisés  à  l’aide  d’un 
appareil  faradique  quelconque  genre  Tripier,  par 
exemple,  que  l’on  actionne  à  l’aide  de  piles  sèches 
ou  à  l’aide  d’accumulateurs. 

On  trouve  partout  des  métronomes  dans  le  com¬ 
merce.  Il  suffit  de  leur  adjoindre  une  petite  tige 
métallique  ,qui  vient  plonger  dans  une  cuve  rem¬ 
plie  de  mercure,  placée  au-devant  d’elle.  Le  tout 
peut  être  fabriqué  à  très  peu  de  frais  et  très 
rapidement. 

Bain  de  lumière.  Air  chaud.  —  Quand  on 
dispose  de  la  lumière  électrique,  il  est  toujours 
facile  de  construire  un  appareil. 

Quand  on  n’en  dispose  pas,  on  peut  fabriquer 


une  boîte  capitonnée  avec  un  tuyau  renversé 
sur  une  lampe  à  alcool.  On  peut  encore  utiliser 
le  bec  Auer  renversé  (Sigalas). 

Massage.  —  Mécanothérapie.  —  Quand  le 
nerf  est  sectionné  ou  que  la  R.  D.  est  complète, 
le  rôle  du  mouvement  est  assez  restreint  : 
conserver  la  souplesse  des  articulations,  éviter  les 
conséquences  de  la  contracture  possible  des  anta¬ 
gonistes  par  une  mobilisation  passive,  est  le 
seul  but  à  atteindre. 

S’il  y  a  seulement  compression  légère  ou  lésion 
partielle,  \o.  kinésithérapie  a  un  rôle  différent  aux 
diverses  périodes  de  la  maladie. 

Dans  la  période  d’état,  elle  contribue  à  main¬ 
tenir  l’anqrlitudé  des  mouvements  articulaires  ; 

à  combattre  les  con¬ 
tractures  ;  à  conser¬ 
ver  la  tonicité  mus¬ 
culaire  ;  à  réveiller 
si  possible  les  réflexes 
dynaniogènes. 

On  emploie  dans 
ce  but  lies  effleurages 
doux;  les  vibrations, 
la  malaxation  cuta¬ 
née,  qui  a  pour  but 
d’agir  sur  l’extrémité 
cutanée  des  filets  ner¬ 
veux  (Wettervald). 

Dans  la  période 
de  réparation  :  quand 
les  mouvements  vo¬ 
lontaires  commen¬ 
cent  à  apparaître,  le  rôle  de  la  kinésithérapie 
est  autre. 

On  cherche  à  faire  de  la  rééducation  motrice  en 
développant  l’influx  nerveux  et  la  force  muscu¬ 
laire. 

Si  l’on  associe  alors  à  la  rééducation  faradique, 
les  mouvements  activo-passifs  puis  actifs,  enfin 
les  mouvements  à  résistance  progressive,  l’amé¬ 
lioration  survient  assez  rapidement. 

Nous  insistons  seulement  sur  ce  fait  que  la 
progression  doit  être  lente  et  le  dosage  très  minu¬ 
tieusement  réglé  sous  peine  de  régression. 

C’est  ici  que  la  mécanothérapie  associée  à 
l’électricité  peut  donner  de  bons  résultats. 

Si  nous  supposons  le  cas  d’une  névrite  du 
sciatique  poplité  externe,  par  exemi^le,  à  la  période 
de  régression,  nous  prescrivons  les  machines  de 
Zander  pour  la  flexion,  l’extension  et  la  rota¬ 
tion  du  pied,  passifs  d’abord,  puis  avec  flexion 
active  à  résistance  lentement  croissante,  mouve¬ 
ments  lents  coupés  de  repos. 

Grâce  à  ces  précautions,  l’amélioration,  si  elle 


nhcoslat  à  clilorofomie  avec  métronome  à  musique  iiioililié  pour 
rythmer  le  courant  (lig.  4). 
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n’est  pas  rapide,  est  du  moins  continue  comme 
nous  l’avons  constaté  dans  de  nombreux  cas. 

Balnéation,  eaux  thermales.  —  l/cs  eaux 
clilorarées  .sodiques  sont  plus  particulièrement 
indiquées,  spécialement  ;  Eourbonne,  Bourbon- 
l 'Archambault,  Ba  ^lotte-les-Bains,  etc. 

NÉVRITES  SENSITIVES 

Bes  traumatismes  détermhient  parfois,  soit  des 
névrites  mixtes,  soit  des  névrites  exclusivement 
sensitives. 

Bes  procédés  thérapeutiques  que  l’on  peut 
utiliser  peuvent  être  divisés  en  deux  classes  : 
Ijrocédés  de  révulsion  ;  procédés  de  sédation. 

Procédés  de  révulsion.  —  Be  procédé  le  plus 
simide  de  révulsion  électrique  est  la  faradisation. 
Il  suffit  de  ijosséder  un  appareil  faradique, 
comme  celui  dont  nous  avons  parlé  plus  liant,  et 
un  balai  faradique,  que  l’on  peut  fabriquer  tràs 
simplement. 

Pour  exciter,  avec  le»maximuni  de  rendement, 
les  terminaisons  des  nerfs  sensibles,  il  est  indis¬ 
pensable  que  la  peau  soit  sèche,  afin  que  le  courant 
soit  localisé  aux  téguments  et  pénètre  peu  dans 
la  profondeur  ;  on  y  parvient  en  étendant  sur  la 
peau  une  couche  de  talc. 

Habituellement,  dit  Duchennede  Boulogne,  qui 
a  donné  cette  méthode,  la  douleur  disparaît  très 
vite,  pour  quelques  heures  souvent;  mais  elle  peut 
être  modifiée  et  atténuée  et  cet  auteur  s’en 
montre  très  partisan,  eu  égard  aux  résultats  qu’il 
a  obtenus. 

ün  peut  employer,  également,  l’étincelle  de 
statique,  les  courants  de  haute  fréquence  à  l’aide 
du  manchon  de  verre  de  Oudin,  les  frictions 
hertziennes. 

IMagendie  et  aussi  Becquerel  ont  pensé  qu’en 
faisant  passer  directement  dans  un  nerf  malade, 
pendant  un  temps  suffisamment  long,  un  courant 
induit  à  intermittences  rapides,  on  épuise  l’exci,- 
tabilité  du  nerf. 

Certains  auteurs  expliquent  l’action  de  ces 
méthodes,  en  disant  qu’une  action  appliquée 
sur  la  périphérie  peut  annuler  l’action  d’une 
autre  excitation  ;  ainsi  l’excitation  électrique 
qui  frappe  les  terminaisons  nerv^euses  rend 
inefficaces  les  manifestations  névralgiques  dues  à 
une  excitation  pathologique  dans  le  tronc 
nerveux. 

D’après  cette  hjqxjthèse,  on  pourrait  croire  que 
l’action  n’aurait  une  durée  égale  qu’à  celle  de 
l’excitation  électrique  ;  mais  l’expérience  montre 
qu’on  obtient  souvient,  après  une  application 
révulsive,  la  disparition  des  douleurs  névralgiques. 

Ba  méthode  révulsive  ne  nous  semble  ixis  in¬ 
diquée  dans  toutes  les  névralgies  où  il  y  a  hyper¬ 


esthésie  de  la  peau,  des  troubles  trophiques, 
lorsque  les  manifestations  douloureuses  sont  trop 
aiguës,  et,  en  général,  au  début  des  névralgies- 
névrites. 

Par  contre,  quand  une  névralgie  est  à  l’état 
torpide,  qu’elle  est  ancienne,  quand  il  existe  en 
particulier  une  séquelle  de  névralgie,  dans  les 
manifestations  douloureuses  consécutives  au  trau¬ 
matisme  qui  n’intéresse  que  les  petits  filets 
nerv’eux  d’une  région,  la  méthode  révulsive  nous 
paraît  devoir  être  utilisée. 

Nous  pensons  aussi  que  le  traitement  révulsif  est 
en  particulier  indiqué  dans  le  traitement  des 
algies  des  hj'stéritpies.  B’électrisation  agit  d’abord 
par  l’action  psychique  directcet  aussi,  par  ce  fait 
qu’en  su])primant  ou  en  atténuant  la  douleur,  elle 
permet  de  baser  sur  un  fait  qui  tombe  sous  le  sens 
du  malade  une  action  ])sychothérapique  et  réédu¬ 
cative. 

Procédés  de  sédation.  —  Be  souffle  statique, 
l’effluvation  de  haute  fréquence  sont  des  procédés 
sédatifs. 

I<a  thermopénétration  constitue  aussi  une 
méthode  parfois  efficace,  qui  a  sa  idace  marquée 
à  côté  des  autres  médications.  Ce  tniitemeiit  est 
le  seul  qui  permette  de  produire  de  la  chaleur 
profonde.  A  l’aide  d’aiguilles  thermo-électriques  du 
type  imaginé  par  d’Arsonval,  Orenspan  et 
M.  Bevère  ont  i)U  montrer  que  le  muscle  peut 
passer  de  36'‘,5  à  qo*’  ;  or,  nous  savions  que  la  chaleur 
a  une  action  favorable  sur  les  névralgies  ;  on 
peut  donc  trouver  dans  la  diathermie  le  moyen 
de  produire  cette  chaleur,  non  pas  en  surface, 
mais  en  profondeur,  ce  qui  fait  que  ce  procédé 
est  i)lus  particulièrement  indiqué  dans  les 
affections  névrotiques  profondes. 

Iqi  douche  d’air  chaud  exerce  souvent  une 
action  sédative  marquée  sur  les  névralgies  simples, 
lieu  anciennes,  superficielles.  Sous  l’action  de 
Tair  chaud,  Dausset  estime  qu’il  se  produit  un 
léger  oedème  des  tissus,  d’où  il  résulte  une  com¬ 
pression  des  extrémités  nerveuses  et  peut-être  un 
certain  degré  d’élongation,  comparable,  toutes 
pro|)ortions  gtirdées,  à  l’élongation  chirurgicale, 

'Tous  les  agents  qui  produisent  de  la  chaleur 
obscure  peuvent  être  employés  dans  le  traitement 
des  névralgies  ;  en  particulier,  les  sacs  de  sable 
chaud,  les  briques  chaudes,  etc. 

Ba  lampe  à  arc,  la  lampe  à  mercure,  ou  plus 
simplement  des  appareils  thermoluminothé- 
rapiques  usuels  peuvent  aussi  être  employés. 

B’action  calorique  est  portée  à  son  maximnm 
avec  la  lumière  blanche  ;  elle  l’est  moins  avec  la 
lumière  bleue  ou  violette.  Il  en  est  de  même  de 
l’action  lumineuse;  aussi,  quand  on  désire  agir 
avec  douceur  dans  les  cas  de  névralgies  très  dou- 
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loureuses,  avec  hyperesthésie  cut;méc,  est-il  pré¬ 
férable  d'employer  la  himière  bleue  que  la  Imnière 
blanche. 

Au  contraire,  dans  les  névrites  plus  profondes, 
l’action  de  la  lumière  blanche  est  bien  supérieure 
même  à  l’air  chaud  et  à  tous  les  procédés  de 
chaleur  obscure,  car  elle  exerce  d’abord,  comme 
eux,  une  action  calorique  sur  la  peau,  et  en 
outre,  l’action  de  la  lumière  se  fait  sentir  beau¬ 
coup  plus  profondément  et  va  jusqu’à  plusieurs 
centimètres,  portant  ainsi  à  une  certaine  dis¬ 
tance  des  téguments,  non  seulement  l’action  calo¬ 
rique,  mais  aussi  l’action  dynamique. 

ha  vieille  méthode  galvanique  recommandée 
par  Ciniselli  :  est  souvent  un  procédé  des  plus 
simples  et  des  plus  efficaces. 

ha  technique  ne  diffère 
pas  de  celle  que  nous  avons 
donnée  pour  la  galvanisation 
tropliique  des  névrites  mo¬ 
trices  :  en  séance  trihebdo- 
madaire  alternant  de  préfé¬ 
rence  avec  une  autre  mé¬ 
dication.  hes  intensités  sont 
aussi  élevées  que  le  malade 
peut  les  supporter  20, 

50  m-a.,  qu’on  fait  supporter 
parfaitement  avec  des  élec¬ 
trodes  bien  rembourrées. 

heduc  a  pu  constater 
qu’un  très  faible  courant 
suffit  souvent  à  supprimer 
l’excitabilité  d’un  nerf  ;  ou 
sait,  d’autre  part,  que  le 
phénomène  de  l’électro- 
tonus  de  l’homme  suit  dans 
le  nerf  sensitif  une  marche 
parallèle  à  celle  qu’il  suit  dans 
le  nerf  moteur. 

Quand  on  applique  une  électrode  sur  rm  tronc 
nerveux,  on  pense  que  l’action  du  courant  con¬ 
tinu  est  due  surtout  à  des  phénomènes  électroly¬ 
tiques  qui  produisent,  sous  l’influence  du  courant 
dans  les  troncs  nerveux  atteints,  un  déi)lacement 
d’ions  et,  par  conséquent,  ime  modification  dans 
l’état  des  voies  algiques. 

he  courant  galvanique  est  surtout  indiqué 
quand  le  nerf  ou  les  racines  sont  lésés  d’une 
façon  plus  particulière,  quand  il  y  a  encore  névral¬ 
gie-névrite  dans  le  sens  le  plus  large  du  mot. 
Par  contre,  quand  il  y  a  hyperexcitabilité  de 
la  i)eau,  le  cxau-ant  galvanique  doit  être  utilisé 
à  intensité  faible  ou  être  remplacé  par  un  autre 
procédé. 

Une  variante  de  l’électrisation  galvanique  est 
l’électroionisation,  soit  du  salicylate  de  soude, 


soit  de  l’ion-quinine,  etc.  Il  est  douteux  que  ces 
médicaments  exercent  une  action  marquée  sur 
les  troncs  nerveux,  mais  ils  peuvent  exercer  une 
action  sédative  très  réelle  sur  les  terminaisons 
nerveuses  de  la  peau.  Dans  ces  dernières  années,, 
nous  avons,  avec  haquerrière,  employé  plus  par¬ 
ticulièrement,  avec  de  bons  effets,  le  bromure  de 
radium. 

Radiothérapie.  —  Nous  avons,  depuis  long¬ 
temps,  utilisé  les  applications  radiothérapiques 
dans  le  traitement  des  névralgies  et  des  névrites 
douloureuses  et  depuis,  de  nombreuses  observa¬ 
tions  sont  venues  confirmer  ces  résultats.  Aussi, 
pensons-nous  que  dans  les  névrites  douloureuses, 
suites  de  blessures.de  guerre,  on  peut,  avec  fruit, 
utiliser  c  e  traitement. 

Il  ne  semble  pas  que  les 
rayons  X  aient  une  action 
analgésique  directe  ;  néan¬ 
moins,  certains  auteurs,  en 
particulier  huca,  Tarchanoff, 
ont  pu  constater  que  l’irra¬ 
diation  des  nerfs  produit  une 
diminution  de  l’excitabilité, 
et  l’on  peut  se  demander  si, 
parallèlement  à  cela,  il  ne  se 
produit  pas  une  diminution 
de  la  sensibilité. 

Pour  nous,  la  radiothé¬ 
rapie  agit  surtout  lorsqu’il 
y  a  irritation  produite  par  du 
tissu  sensible  aux  rayons  X 
pouvant  être  détruit  par  eux, 
ce  qui  détermine  ainsi  la  dé¬ 
compression  des  éléments 
nerveux. 

Il  faut  irradier  plus  par¬ 
ticulièrement  la  région  qui 
est  le  siège  du  trauma¬ 
tisme,  en  utilisant  le  plus  grand  nombre  de 
portes  d’entrée  possible,  sur  une  longueur 
d’une  dizaine  de  centimètres  au  niveau  du 
point  où  le  nerf  a  été  intéressé. 

On  peut  aussi  faire  des  applications  plus  périphé¬ 
riques.  Nous  utilisons  de  préférence  des  ampoules 
Chabaud  ou  Pilon  déjà  très  entraînées  et  capables 
de  donner  au  moins  des  rayons  7,  8  et  d’un  chiffre 
plus  élevé  encore  si  possible  au  radio-chromomètre 
de  Benoist,  filtrés  sur  un  millimètre  au  moins 
d’aluminium. 

Nous  donnons  sur  cliaque  région  5  H  environ, 
en  trois  séances,  séparées  chacune  par  plusieurs 
jours  d’intervalle.  Nous  mesurons  les  H  à  l’aide 
des  pastilles  Sabouraud-Noiré,  au-dessus  du 
filtre,  h’anipoule  est  placée  à  25  ou  30  centimè¬ 
tres  de  la  région  à  irradier. 


Appareil  de  diathermie  (fig.  5). 
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Ajirès  avoir  reçu  la  dose  de  5  H,  la  région 
est  mise  au  repos  pendant  trois  semaines. 

Hydrothérapie.  —  I,es  névrites  sensitives  seront 
efficacement  combattues  surtout  par  la  chaleur 
modérée.  On  fera  usage  des  bains  prolongés 
(une  heure  et  plus)  à  une  température  sédative, 
voisine  de  la  température  du  cor^îs,  ou  légère¬ 
ment  supérieure. 

Dans  l’interv’alle  des  bains,  on  mettra  des 
compresses  humides  ou  maillots  partiels. 

Nous  rappellerons  très  rapidement  la  façon  de 
faire  : 

On  choisit  un  tissu  assez  fin  qui  ne  puisse 
pas  irriter  la  peau  (serviette),  on  le  trempe  dans  de 
l’eau  à  25'^-30°  :  après  l’avoir  exprimé,  on  en  enve- 
loj)pe  le  membre  douloureux  et  on  le  recouvre 
avec  un  tissu  non  imperméable  (en  laine).  Il 
faut  avoir  soin  de  serrer  suffisamment  pour 
empêcher  le  passage  de  l’air. 

Ce  maillot  est  préférable,  à  notre  avis,  à  la  com¬ 
presse  chaude  qu’il  faut  renouveler  très  souvent  et 
qui  donne  des  alternatives  trojj  frécpientes  de  vaso¬ 
dilatation  et  de  vaso-contraction.  'l'andis  que  la 
compresse  échauffante  est,  somme  toute,  plus 
sédative  si  toutefois  le  membre  malade  possède 
suffisamment  de  calorique  pour  faire  la  légère 
réaction  que  lui  demande  l’eau  froide.  Cette 
réaction  a  lieu  généralement  au  bout  de  quelques 
minutes,  sans  choc  énergique  si  l’on  n’utilise  pas 
des  températures  trop  basses,  et  la  région  baigne 
alors  dans  une  atmosphère  humide  à  tempéra¬ 
ture  sédative,  que  l’on  peut,  sans  inconvénient, 
maintenir  toute  une  nuit. 

On  aura  intérêt,  dans  quelques  cas,  à  pratiquer 
un  très  léger  massage  sous-marin  consistant  sur¬ 
tout  en  vibrations  rapides  exécutées  dans  l’eau 
du  bain  sur  le  trajet  du  nerf  atteint;  on  usera  de  ce 
procédé  '  en  particulier  contre  les  sciatiques 
névrites. 

A  la  i)hase  chronique,  s’il  existe  encore  des  dou¬ 
leurs  et  des  troubles  trophiques,  on  essaiera 
d’activer  la  circulation  et  de  faire  de  la  réédu¬ 
cation  vasculaire,  en  particulier  s’il  existe  de 
l’œdème,  i)ar  des  applications  consécutives  de 
chaleur  et  de  froid,  au  moyen  de  V affusion  chaude 
qoo,  i)uis  froide  20“  (courte)  sans  percussion, 
procédé  qui  peut  être  réalisé  ijartout,  au  lit  même 
du  malade,  avec  un  seau  quelconque  ou  un 
arrosoir. 

I^s  eaux  d’Aix-les-Bains,  les  Eaux-Chaudes, 
Néris,  Plombières,  Dax,  Saint- Arnaud,  Bourbonne- 
les-Bains,  sont  plus  particulièrement  indiquées, 
et  aussi  Amélie-les-Bains,  Barège,  Bagnères-de- 
lyuchon  et  Barbotan. 
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Me  iedn  aide-ma;or  de  classe,  Intlruüer, 

Ee  21  décembre  1914,  notre  hô])ital  ayant  été 
désigné  pour  devenir  éventuellenient  dépôt  de 
convalescents,  puis  hôpital  de  traitement  des 
convalescents,  nous  nous  sommes  jiroiiosés,  dès  le 
début  de  janvier,  de  faire  bénéficier  nos  blessés 
des  ressources  de  V clectrothérapic.  C’était  peut- 
être  audacieux,  car  il  fallait  tout  improviser. 
Néanmoins,  dans  l’intérêt  de  nos  blessés,  nous 
nous  mîmes  résolument  à  l’œuvre. 

Nous  devions  éviter  deux  écueils  extrêmes  :  il 
nous  était  impossible  de  songer  aux  appareils 
statiques  et  à  la  haute  fréquence,  dont  l’eiiqiloi  e3t, 
d’ailleurs,  assez  restreint  dans  le  cas  des  blessures 
de  guerre  ;  d’un  autre  côté  nous  étions  trop  avertis 
du  danger  que  présente  la  faradisation  simple, 
telle  qu’on  la  pratique  avec  nombre  de  «jouets 
électriques»,  pour  ne  pas  souscrire  à  la  condam¬ 
nation  portée  contre  les  «  a^rpareils  de  cliambre  », 
et  à  leur  prohibition,  justement  renouvelée  par 
les  circulaires  du  Servdce  de  santé.  Ajoutez  que 
nos  ressources  étaient  des  plus  limitées  et  qu’à 
l’origine  nous  ne  disposions  même  pas  de  200  francs. 
Comment  faire  avec  si  peu? 

En  n’achetant  que  le  strict  nécessaire,  en  em¬ 
pruntant  dans  la  ville  des  accessoires  utilisables, 
en  fabriquant  quelques  pièces  peu  compliquées, 
nous  avons  pu  néanmoins  réaliser  un  poste 
d’électrodiagnostic  et  d’électrothérapie  simple, 
peu  coûteux,  facile  d’usage  et  répondant  à  la 
plupart  des  conditions  exigées  par  la  pratique. 

Formes  de  courant  nécessaires. 

Courant  faradique.  —  Nous  avons  acheté  une 
bobine  d’induction  à  deux  induits  mobiles  et 
interchangeables  de  Eezy.  Cet  appareil  n’étant 
pas  muni  d’un  condensateur,  nous  avons  construit 
cet  accessoire  au  moyen  d’une  \nngtaine  de 
feuilles  de  papier  d’étain  séjiarées  par  du  papier 
paraffiné.  De  papier  d’étain  serv’ant  à  envelopper 
le  chocolat  est  tout  à  fait  propre  à  cet  usage  et  la 
dépense  de  construction  a  été  insignifiante. 

De  travail  intensif  imposé  à  la  bobine  étant  de 
quatre  à  cinq  heures  environ  par  jour,  il  en  résulte 
une  certaine  fatigue  du  contact  platiné  de  l’in¬ 
terrupteur,  qui  nous  a  obligés  à  avoir  un  contact 
de  rechange.  Nous  avons  du  reste  entrepris  la 
construction  d’un  interrupteur  genre  Foucault  qui 
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va  être  d’ici  peu  de  jours  en  service,  et  dont  nous 
attendons  les  meilleurs  résultats.  Si  l’on  utilise, 
pour  actionner  la  bobine,  im  accumulateur,  c’est-à- 
dire  une  force  électromotrice  de  2  volts,  le  contact 
paraît  capable  de  résister  longtemps  à  l’usure. 

Courant  galvanique.  —  I^e  courant  galvanique 
est  utilisé,  soit  sous  forme  à’ application 
continue  (bains  galvaniques,  ionisation, 
etc.),  soit  sous  forme  de  courant  inter¬ 
rompu  inversé  à  rythme  lent  (galvanique 
rythmé),  soit  sous  forme  de  courant 
interrompu  et  inversé  à  rythme  rapide,  en 
moyenne  2  000  'fois  par  minute  (alter¬ 
natives  voltiennes  de  Truchot)  (i),  soit 
enfin  sous  forme  de  courant  galvanique 
établi  ou  coupé  brusquement  à  la  main 
dans  les  recherches  de  diagnostic. 

Il  faut  tout  d’abord  disposer  d’un 
rhéostat  souple  et  facile  d’emploi,  qui 
permette  de  débiter  depuis  2  ou  3  mil¬ 
liampères  jusqu’à  30  ou  40  et  davan¬ 
tage.  Il  en  existe  divers  ^modèles,  de¬ 
puis  celui  de  Duchenne  de  Boulogne, 
jusqu’aux  appareils  les  plus  récents  et 
les  plus  richement  perfectionnés. 

Nous  en  avons  construit  un  le  plus  ai¬ 
sément  du  riionde.  C’est  un  clysopompe, 
un  irrigateur  Eguisier,  que  nous  avons 
élevé  à  la  dignité .  de  rhéostat  réglable.  Pour  cela, 
nous  avons  simplement  dévissé  le  chapeau,  enlevé 
le  ressort  et  scié  le  bas  de  la  crémaillère  pour  nous 


faitement  inutilisable.  Sur  nos  instances,  le 
directeur  de  la  verrerie  fit  ramasser  de  petits  dé¬ 
bris,  filaments  extrêmement  ténus,  entraînés  par 
les  courants  d’air  quand  on  sort  la  canne  du 
creuset,  pleins  de  poussière  de  charbon  et  pro¬ 
fondément  dédaignés  des  ouvriers  qui  n’auraient 
jamais  osé  nous  les  présenter.  C’était  au 
contraire  tout  ce  qu’il  fallait  (2).  Main¬ 
tenus  au  bout  du  charbon  par  deux 
tours  de  fil,  ils  nous  ont  donné  un  pinceau 
idéal,  qui,  par  capillarité,  établit  le 
■’êbntact  entre  le  charbon  et  l’eau  acidulée 
!  et  permet  de  ^adüêr  le  courant  aussi 
doucement  ou  aussi  rapidement  que  l’on 
veut. 

Il  ne  fallait  pas  songer  à  utiliser  le 
corps  de  l’irrigateur,  puisqu’il  est  opaque 
et  qu’il  est  conducteur.  Et  d’abord  nous 
l’avons  fondu  pour  faire  une  électrode 
plate  et  mince.  Puis  nous  l’avons  rem¬ 
placé  par  une  simple  éprouvette  en  verre. 
Ee  couvercle  de  l’irrigateur  maintenu 
par  quelques  morceaux  de  bouchon  et 
scellé  avec  un  peu  de  plâtre  fait  corps 
avec  l’éprouvette.  Pour  le  retour  du 
courant,  un  débris  de  charbon  de  lampe 
à  arc  est  lié  à  un  fil  maintenu  par  une 
■  borne.  Un  trou  percé  dans  le  couvercle 
de  l’irrigateur  et  garni  d’un  bouchon  en  bois, 
laisse  passer  le  fil  et  fixe  la  borne.  Un  petit  bout 
de  tube  en  caoutchouc  protège  la  liaison  entre 


lUiéostat  (fig.  1). 


Combinateur  genre  WatteviUe  (%.  e). 


Renverseur  de  courant  de  Ruhmkorff  (d’après  Nogier)  (fig.  3). 


débarrasser  du  piston.  Cela  fait,  nous  avons  vissé 
un  bout  de  charbon  de  lampe  à  arc  à  l’extrémité 
inférieure  de  la  crémaillère. 

Restait  à  trouver  le  pinceau  de  fils  de  verre 
à  mettre  au  bout  du  charbon.  Nous  sommes  allés 
à  la  verrerie  voisine.  On  nous  a  aussitôt  fait  un 
beau  choix  de  fils  de  verre  étirés  tout  exirrès. 
C’était  très  régulier,  très  joli  d’aspect,  mais  par- 

(i)  Cette  forme  de  courant,  dont  l’application  est  rythiuée 
par  un  métronome,  est  conseillée  pour  le  traitement  des  atro¬ 
phies  musculaires  (Nogier,  lUectrothérapie,  p.  284). 


le  fil  et  le  charbon  et  empêche  le  contact  avec 
l’eau  acidulée  du  rhéostat.  Cet  appareil  nous  donne 
entièrement  satisfaction  (fig.  i). 

Courant  galvano-faradique.  —  Ea  mise  en 
série  d’un  courant  de  piles  et  d’un  courant  de  bobine 
(polarisée,  comme  on  sait,  dès  que  le  circuit  pré¬ 
sente  de  la  résistance),  nécessite  un  combinateur 
de  WatteviUe.  Ce  combinateur  se  compose  essen¬ 
tiellement  de  deux  manettes  et  de  six  bornes. 

(2)  I,e  coton  de  verre  des  chimistes,  iiue  nous  avons  essayé, 
ondule  tellement  qu’il  ne  se  prête  absolument  pas  à  cet  usage. 


154 


PARIS  MEDICAL 


Mais  si  on  remarque  que  ces  bornes  sont  connec-  de  l’arbre  invei-seur.  Pour  l’apiilication,  on  charge 
tées  deux  à  deux,  on  en  déduit  immédiatement  im  des  blessés  présents  et  qui  attend  son  tour,  de 
le  moyen  de  construire  cet  appareil  avec  un  petit  tourner  la  manivelle,  et  sans  fatigue  il  fournit 
commutateur  bipolaire  à  trois  plots  du  commerce,  l’effort  nécessaire  pendant  quelques  minutes.  14 

encore  l’expérience  nous  a  démon¬ 
tré  la  parfaite  efficacité  de  cet  ou¬ 
tillage  si  élémentaire. 

Courants  rythmés.  —  Pour 
rythmer  et  inverserles  courants,  le 
moyen  le  plus  simple,  et  d’ailleurs 
le  seul  à  notre  portée,  était  l’utili¬ 
sation  du  métronome.  Deux  de  ces 
ajjpareils  nous  ont  été  aimablement 
■jn'êtés  :  l’un  a  été  monté  en 
interrupteur  simple,  l’autre  en 
interrupteur  inverseur.  De  schéma 
—  ci-joint  en  montre  la  simplicité  de 
constraction  (fig.  4) .  On  n  ’y trouvera 
peut-être  d’original  que  le  raccord 
à  fourchette,  facile  à  enlever,  pour 
rendre,  après  la  guerre,  les  métro¬ 
nomes  à  leurs  propriétaires.  De 
métronome  interrupteur  simple  a 
été  mis  sur  le  circuit  des  alterna¬ 
tives  voltiennes  rapides  de  'l'ruchot, 
dont  l’application  tétanisante  doit 
On  remplace  les  six  contacts  par  ,  trois  plaques  être  nécessairement  rytlnnée.  De  métronome  in¬ 
disposées  comme  l’indique  le  schéma  (fig.  2).  De  terrupteur-inverseur  a  été  mis  sur  le  circuit  du 
fonctionnement  se  comprend  à  la  seule  inspection  combinateur  genre  Watteville. 
de  la  figure.  En  poussant  les  manettes  à 
gauche  suivant  Aj  et  Bj,  on  a  le  faradi¬ 
que  seul  ;  en  les  poussant  à  droite  suivant 
Ag  et  Bj,  on  a  le  galvanique  seul;  enfin,  en 
les  mettant  au  milieu  suivant  A  et  B,  ou  a 
du  galvano-faradique,  la  pile  et  la  bobine 
étant  couplées  en  tension. 

Alternatives  voltiennes.  —  On  sait 
qu’on  les  obtient  au  moyen  d’un  interrup¬ 
teur-inverseur  de  Rühmkorff,  tournant  à 
une  fréquence  assez  élevée,  soit  i  500  à 
3  000  tours  à  la  minute.  C’est  ce  que 
permet  l’appareil  de  'rruchot  (fig.  3). 

Grâce  à  la  présence  panni  nos  blessés, 
d’un  sergent,  électricien  de  profession, 
qui  arriva  juste  à  point  pour  nous  donner 
l’aide  de  son  habileté  manuelle,  nous 
avons  pu  en  construire  un  nous-mêmes. 

Un  premier  modèle,  trop  rudimentaire, 
fut  bientôt  remplacé  par  un  second  exemplaire  Quelques  accessoires, 

qui  marche  à  la  perfection. 

Mais  il  fallait  un  moteur.  Nous  l’avons  trouvé  Pour  pouvoir  en  cas  de  besoin,  pour  l’électro- 
sous  ime  forme  au  moins  inattendue.  C’est  une  diagnostic  i)ar  exemple,  renverser  le  courant,  nous 
petite  meule  américaine  qui  nousj^ajété  très  obli-  nous  sommes  servis  des  pri.ses  de  courant  à  broche 
geamment  prêtée,  et  qui,  à  la  vitesse  de  40  tours  double  utilisées  souvent  en  éclairage  pour  lampes 
par  minute  à  la  manivelle,  nous  donne  2  000  tours  portatives  ;  c’est  le  plus  simple  et  le  moins 
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coûteux  des  inverseurs,  lîn  colorant  en  rouge  la 
moitié  de  la  broche  qui  corresi)ond  an  iK')le  positif, 
il  est  facile  de  s’arranger  de  telle  sorte  que,  lorsque 
cette  moitié  ronge  positive  est  à  gauche,  le  cou¬ 
rant  est  normal  aux  bornes 
d’utilisation.  Si  on  retour¬ 
ne  la  broche  de  façon  à 
placer  maintenant  cette 
partie  rouge  à  droite,  le 
courant  sera  inversé  aux 
bornes. 

Pour  les  bains  galva¬ 
niques,  un  vieux  morceau 
de  gouttière  en  zinc  nous 
a  ser\n  d’électrode  plon¬ 
geant  dans  la  cuvette. 
Restait  la  question  de 
V électrode  indifférente,  que 
généralement  on  applique 
dans  le  dos  du  patient, 
en  la  reliant  au  pôle 

_  .  ,  ^  ,  positif.  Il  la  faut  large 

Coiumutiiteiir  a  broche  ...  .  , 

pourami)0rciiKHre(iiK.6).  pour  dmunuer  la  densite 
du  courant  ;  il  la  faut  sou¬ 
ple  pour  qu’elle  se  moule  sur  des  surfaces  irrégu¬ 
lières.  Un  premier  essai  par  fusion  du  corps  de 
l’irrigateur  ne  nous  ayant  donné  qu’à  moitié 
satisfaction,  nous  fit  chercher  autre 
chose.  .Nous  avons  eu  recours  à  une 
■plaque  de  cuir,  aehetée  chez  un  sellier 
de  l’endroit.  Nous  l’avons  rendue  con¬ 
ductrice  en  l’entourant  de  papier  d’étain 
ou  d’aluminium  collé  à  sa  surface,  le 
tout  protégé  par  de  nombreuses  épais¬ 
seurs  de  gaze  (25  à  30)  et  de  la  peau 
de  chamois.  Sec,  le  aiir  est  assez 
rigide,  mais  mouillé  il  devient  éton- 


groupe  moteur  triphasé-dynamo  continu,  soit  une 
comniutatrice,  et,  dans  les  deux  cas,  c’est  une 
solution  coûteuse.  Du  re.ste,  l’hôpital  ne  reçoit  pas 
le  courant,  ce  qui  tranchait  la  question.  A5’-ant  be¬ 
soin  tout  d’abord  (^’une  quarantaine  de  volts,  nous 
nous  sommes  arrêtés  à  l’installation  d’une  batterie 
de  30  éléments  de  pile,  genre  Déclanché,  à  grande 
surface,  à  zincs  circulaires  et  vases  poreux  eu 
charbon.  Comme  liquide  excitateur,  nous  avons 
employé  la  solution  faiblement  concentrée  de  sel 
ammoniac,  telle  que  la  préconise  Bergonié  (i). 
Tant  qu’on  ne  lui  a  demandé  qu’un  débit  régulier 
d’environ  40  à  50  milliamijères,  cette  batterie 
a  très  bien  fonctionné.  Pour  un  débit  plus  fort, 
elle  semble  fléchir  trop  vite.  D’ailleurs  même 
les  plus  grands  éléments  de  ce  type  ont  une  ca¬ 
pacité  totale  qui  ne  dépasse  pas  50  ampères-heure 
et  leur  débit  maximum  est  limité  à  500  milliam¬ 
pères.  Da  batterie  serait  donc  épuisée  après  une 
centaine  d’heures  de  service  total. 

Force  était  de  chercher  mieux.  Nous  nous  som¬ 
mes  mis  eu  quête  par  la  ville  et  nous  avons  fini  par 
trouver  ici  et  là  de  quoi  constituer  un  groupe  de 
20  accumulateurs,  légèrement  sulfatés,  mais  en¬ 
core  très  utilisables.  Nous  nous  arrangeons  pour 
en  avoirtoujoursdeuxen  charge,  chez  im  électri¬ 
cien  qui  veut  bien  le  faire  à  titre  gracieux  pour 


namment  souple,  et  s’applique  très 
bien  sur  les  surfaces.  Il  faut  recon¬ 
naître  qu’après  quatre  mois  d’usage 
une  de  ces  électrodes  a  besoin  d’être 
habillée  à  nouveau  de  papier  d’étain. 

Quand  nous  aurons  ajouté  que,  pour 

l’électrodiagnostic,  la  femieture  et  — ^ - 

la  rupture  brusques  sont  obtenues  par  - 

un  simple  le\’ier  à  ressort,  genre  clé  de  msi 
Morse,  facile  à  réaliser,  nous  aurons 
tout  dit  sur  les  organes  accessoires  indispensables  ; 
car  le  reste,  iuternipteurs,  bornes,  etc.,  est  eni- 
pnnité  à  l’appareillage  de  lumière  qu’on  trouve 
ehez  tous  les  petits  marchands. 

Source  d’électricité. 


:  de  counml  pour  lecture  du  voUm(ltresurNcircuits(fig.  7). 

l’hôpital.  De  toutes  les  solutions  envisagées,  c’est 
encore,  la  meilleure. 

Bains  galvaniques. 

Notre  première  installation  (fig.  5),  qui  équiva¬ 
lait  au  tableau  de  cabinet  ordinaire,  ne  pouvait 


De  secteur  founiit  à  la  ville  d’iùi  du  courant  servir  que  pour  un  ou  tout  au  plus  deux  malades 
triphasé.  Conmie  nous  ne  pouvions  utiliser  que  le  à  la  fois.  Elle  est  vite  ^devenue  trop  petite,  car 
courant  continu,  il  nous  aurait  donc  fallu  soit  un  (i)  lîau,  i  000  grammes  ;  sel  ammoniac,  130  grammes. 
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si  au  début  nous  n’avions  qu’iui  petit  nombre 
d’hommes  à  traiter,  ce  nombre  s’est  fort  accru 
depuis.  En  particulier,  nous  trouvant  en  présence 
d’assez  nombreux  cas  de  blessures  des  nerfs,  aux¬ 


quelles  conviennent  particulièrement  les  bains  gal¬ 
vaniques  prolongés,  nous  avons  dû  chercher  à 
traiter  en  même  temps  plusieurs  blessés  et  donner 
plusieurs  bains  simultanés.  Nous  avons 
monté  un  tableau  pour  dix  postes. 

Chaque  poste  nécessite  :  un  interrupteur, 
un  appareil  de  mesure,  un  appareil  de 
réglage,  un  inverseur. 

Un  interrupteur  ordinaire  4^  lumière 
fait  l’affaire.  Une  prise  de  courant  à  bro¬ 
che,  peinte  en  rouge  d’un  côté,  comme 
nous  l’avons  indiqué  plus  haut,  nous  four¬ 
nit  l’inverseur  souhaité.  Pour  le  réglage, 
c’est  encore  au  rhéostat  genre  Duchenne  j 
de  Boulogne,  construit  avec  une  éprou¬ 
vette  à  dessécher  les  gaz,  que  nous  avons 
recours  (i)  : 

Reste  la  mesure  de  l’intensité  débitée 
par  chaque  poste.  U'achatde  dix  milliam-  j 
pèremètres  eût  été  beaucoup  trop  onéreux 
pour  nos  faibles  ressources.  D’un  autre 
côté,  il  fallait  éviter  de  donner  des  secou.sses  de  fer¬ 
meture  en  introduisant  l’ampèremètre  dans  le 


circuit.  De  problème  était  donc  d’utiliser  commo¬ 
dément  un  seul  ampèremètre,  de  l’introduire  à 
volonté  dans  le  circuit  de  n’importe  que  poste, 
sans  provoquer  de  secousses,  c’est-à-dire,  sans  ou¬ 
vrir  ou  fermer  le  circuit. 
C’est  ce  que  nous  avons 

.  ^  réalisé  avec  le  dispositif 

- ^ -  suivant,  qui  peut  être  géné- 

1*'  ralisé  et  permet,  avec  mi 

t  ^  l  seul  milliampèremètre,  de 

11—  j— *  p-  mesurer  successivement 

1  les  intensités  dans  autant 

‘uiq  4Li?|  rLPi  de  circuits  que  l’on  voudra, 

I  sans  jamais  interrompre 

Y  r  I  le  courant  sur  aucune  des 

I  H  R  lignes  d’utilisation. 

1  f  f  Chacun  connaît  les  pri- 

skrj  ses  mobiles  de  courant  en 

usage  pour  les  lampes 
^  /  /  y  portatives  dites  «  balla- 

/K  £m,  denses  ».  Des  plus  prati- 

\  W  I  TTl  ques  pour  notre  combi- 

liaison  sont  celles  à  broche 
(h)  simple.  Il  y  a  autant  d’em- 

B  P  '  "  bases  que  de  po.stes  indé- 

— - [  pendants.  Une  seule  bro- 

'  che,  reliée  à  demeure  à 
sinmiianés  (fig.  8)..  l’ampèremètre,  peut  aller 

successivement  sur  toutes 
les  embases.  Il  a  suffi  de  placer  au  fond  de  chaque 
embase  une  petite  lame  de  laiton  poussée  par  un 
ressort.  On  conçoit  facilement,  d’après  le  schéma 


ci-contre  (fig.  6),  qu’en  temps  ordinaire  la  lame 
de  laiton  presse  par  dessous  sur  les  deux  lames 
de  prise  dé  courant  et  les  met  en  court-circuit. 
De  courant  passe  donc  directement,  pour  àUer 
au  rhéostat,  de  là  à  l’inverseur,  puis  à  l’utilisation. 
Si  on  enfonce  la  broche  reliée  à  l’ampèremètre. 
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elle  prend  d’abord  contact  avec  les  deux  lames 
et  met  l’ampèremètre  en  circuit  ;  puis,  l’âme 
isolante  vûent  presser  sur  la  lame  du  fond,  la 
pousse  et  lui  fait  perdre  le  contact  avez  les  lames 
latérales,  et,  à  ce  moment,  le  courant  passe  tout 
entier  par  l’ampèremètre  qui  indique  l’intensité. 
De  même  quand  on  retire  la  broche,  la  lame  du 
fond  rétablit  le  court-circuit  avant  que  l’am¬ 
pèremètre  soit  mis  hors  circuit  (i).  De  malade 
ne  s’aperçoit  de  rien. 

Pour  la  commodité  de  l’emploi  et  de  la  surv'eil- 
lance.tous  ces  appareils  :  interrupteurs,  embases, 
fiches  de  mesure,  ampèremètre,  voltmètre,  rhéo¬ 
stats,  inverseurs,  sont  réunis  sur  un  même  tableau 
(fig.  8  et  9). 

Des  bernes  d’utilisation  sont  disposées  de  part 
et  d’autre  du  tableau,  sur  des  tables  longues  et 
étroites  i^rovenant  du  collège  où  est  installé 
notre  hôpital. 

Budget  d'établissement. 


Notre  budget  se  décompose  en  deux  parties, 
puisque  notre  installation  s’est  faite  en  deux  temps, 
ro  Tableau  central  pour  tous  ttsages. 


I  bobine  faradique  à  deux  induits  mo 


Total .  173  t> 


Pour  mémoire  : 

I  niilliampèremètre. 


25  conducteurs  fil  souple .  75  » 


10  électrodes  étam . 

I  voltmètre . 

I  milliampèreinétrc. 

Total . 

Total  général . . . 


Conclusion 

Comparée  à  ce  que  réalisent,  dans  les  grandes 
villes,  les  spécialistes,  notre  installation  est 
émdemment  rudimentaire  et  inconijilètCi  Et  si 

(i)  Les  embases  ordinaires  ont  été  ainsi  niodifié*es,  sur  nos 
indications,  par  la  maison  ITllmann,  boulevard  Siûnt-Uenis. 

Plus  simple  encore  ■ —  notons-lc  en  iKissanl  —  sérail  l’utili¬ 
sation  d’un  seul  voltmètre  ])our  mesurer  la  force  électromolrice 


nous  avons  risquéeette  description,  c’est  dans  l’es¬ 
poir  d’être  utiles  aux  non-spécialistes,  qui,  pressés 
d’agir  comme  nous  le  fûmes  en  faveur  des  blessés 
de  guerre,  manqueraient  comme  nous  de  res¬ 
sources  et  d’appareils,  et  cependant  ne  vou¬ 
draient  point  recourir  à  ces  jouets  dangereux 
qu’on  trouve  entre  tant  de  mains. 

On  nous  excusera  donc  d’être  entrés  dans  des 
détails  trop  connus,  mais  qui  nous  ont  semblé  de 
nature  à  éviter  à  d’autres  des  tâtonnements 
ennuyeux.  Pour  notre  part,  nous  ambitionnons 
de  perfectionner  notre  installation  ;  et,  au  jire- 
mier  rang  de  nos  projets,  figure  la  réalisation  d’un 
appareil  permettant  l’ondulation  des  courants 
faradiques  et  des  courants  tétanisants  de  Tnichot, 
les  courants  ondulés  étant  de  beaucoup  préfé¬ 
rables  aux  courants  simplement  rythmés,  puisque, 
de  l’avis  commun,  l’excitation  électrique  doit  re¬ 
produire,  du  plus  près  po.ssible,  les  caractères  de 
l’excitation  physiologique. 

Notre  ambition  sera  satisfaite  si  nous  pouvons 
ainsi  être  utiles,  pour  notre  modeste  part,  au  pays 
et  aux  blessés  qu’il  nous  confie. 

LA  LOCALISATION 
ET  L'EXTRACTION 
DES  PROJECTILES  DE  GUERRE  PAR  LES 

APPAREILS  ÉLECTRIQUES 

le  0'  ALBERT-WEIL 

Chef  du  laboratoire  d’électrorailiologie  de  l’hApital  Trousseau 
et  de  l'hûpltal  auxiliaire  u"  i. 

Des  méthodes  radiologiques  sont  évidemment 
les  méthodes  les  plus  précises  pour  la  localisation 
des  projectiles  de  guerre.  Mais  à  côté  des  méthodes 
radiologiques,  il  en  existe  utilisant  certains  phéno¬ 
mènes  électriques  :  les  unes  ont  eu  naguère  une 
certaine  fortune  et  sont  dédaignées  aujourd’hui  ; 
d’autres,  au  contraire,  viennent  d’être  créées.  Il 
convient  de  faire  connaître  brièvement  les  unes 
et  les  autres. 

Ces  méthodes  sont  :  la  méthode  de  la  son¬ 
nerie  électrique,  la  méthode  du  galvanomètre, 
la  méthode  téléphonique,  la  méthode  de  la  balance 
d’induction  de  Hughes,  la  méthode  de  l’électro- 
ainiant  et  enfin  la  méthode  de  l’électrovibreur. 

Méthode  de  la  sonnerie  électrique.  —  Ce 
procédé  est  dû  à  Trouvé  et  nécessite  un  appareil¬ 
lage  formé  de  trois  parties  principales  :  1°  une 
sonnerie  électrique  formée  d’un  électro-aimant 
trembleur  actionné  par  une  pile  ;  2°  une  sonde  ; 
3“  une  iniice  extractive.  Dans  la  sonde  faite  de 
sur  «  lignes.  lin'y  aurait  rien  il  modifier  à  l’emViase  du  commerce 
qui  serait  conneclé-c  avec  les  deux  jifiles  de  la  ligne  correspon¬ 
dante  (lig.  7). 
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matière  isolante  passent  deux  tiges  conductrices  : 
ces  tiges  sont  dénudées  dans  leur  partie 
inférieure,  qui  fait  légèrement  saillie  à  quelques 
millimètres  l’ime  de  l’autre  au-dessus  de  l’en¬ 
duit  qui  les  enferme  et  portent  à  leur  partie 
supérieure  deux  goupilles  pouvant  être  fixées 


aux  fils  conducteurs.  La  pince  tire-balle  est 
formé-e  de  deux  branches  isolées,  pouvant  égale¬ 
ment,  au  moyen  de  goupilles  fixé*es  à  la  partie 
supérieure,  être  reliées  aux  fils  conducteurs. 

Le  mode  d’emploi  est  facile  à  comprendre 
(fig.  l).  La  sonde  est  reliée  au  circuit  de  la 
sonnerie  électrique  et  elle  est  introduite  dans  la 
blessure  ;  quand  ses  deux  parties  dénudées  et 
isolées  en  face  l’une  de  l’autre  arrivent  au  contact 
du  projectile,  le  circuit  se  trouve  fenné  et  la  son¬ 
nerie  se  met  à  fonctionner.  Pour  l’extraction, 
on  substitue  la  i)ince  tire-balle  à  cette  sonde  ;  on 
l’introduit  en  écartant  ses  mors  et  on  la  rapproche 
à  la  profondeur  voulue  repérée  par  la  sonde  ;  si 
elle  agrippe  bien  le  projectile,  le  circuit  se  trouve 
fermé  et  la  sonnerie  se  met  à  fonction- 

Méthode  du  galvanomètre.  —  Le 

procédé  du  galvanomètre  est,  en  somme, 
identique  au  procédé  de  Trouvé,  mais 
le  circuit  de  la  pile  renferme  un  galva¬ 
nomètre  au  lieu  d’une  sonnerie.  On 
s’a^jerçoit  que  la  sonde  est  en  contact 
avec  le  corps  métallique  parla  déviation 
de  l’aiguille  du  galvanomètre. 

Pour  rendre  plus  facile  la  possibilité  du  contact 
des  extrémités  des  fils  conducteurs  de  la  sonde 
avec  le  projectile,  M.  Gallot  a  enroulé  paral¬ 
lèlement  sur  un  petit  renflement  inférieur  ces 
extrémités  (fig.  2). 

Méthode  de  la  sonde  téléphonique.  —  Ce 
procédé  est  dû  à  Hedley.  Il  est  basé  sur  le  principe 
suivant  :  si  l’on  fait  circuler  un  courant  dans  un 
circuit  dans  lequel  est  intercalé  un  récejrteur 
téléphonique,  au  moment  où  l’on  ferme  le  courant, 
un  léger  bruit  se  fait  entendre  dans  le  télé*- 
phone. 


Il  est  appliqué  ainsi  :  une  plaque  métallique  en 
plomb  de  grande  surface  est  placée  sur  le  blessé  et 
est  reliée  à  la  borne  d’arrivée  du  fil  d’un 
casque  téléphonique  fixé  aux  oreilles  du  chi¬ 
rurgien  ;  un  stylet  relié  à  la  borne  de  sortie  du 
fil  du  casque  est  introduit  dans  le  trajet  du 
projectile.  Au  moment  où  le  stylet  vient  buter 
sur  le  projectile,  le  contactdes  deux  métaux  au 
milieu  des  liquides  de  l’organisme  détermine  un 
élément  de  pile  et  un  bruit  sec,  très  net,  est 
perçu  dans  le  téléphone  (fig.  3). 

La  maison  Gaifïe  a  récemment  modifié 
le  iirocédé  en  adjoignant  aux  appareils  une  pile 
et  un  détecteur  électrolytique  de  telle  sorte  qu’il 
se  produit  un  bruit  de  grésillement  ou  de  friture 
Ijendant  tout  le  temps  où  une  pince  à  mors  isolés 
est  en  contact  avec  le  corps  étranger. 

Méthode  de  la  balance  d’induction  de  Hughes. 
—  La  balance  d’induction  de  Hughes  répond 
au  schéma  suivant  (fig.  4). 

Deux  bobines  d’induction  sont  placées  l’une  à 
côté  de  l’autre.  Les  primaires  sont  reliés  en 
série  dans  un  circuit  comprenant  des  piles  et  im 
microphone  muni  d’un  appareil  bruyant  comme 
une  montre  ou  bien  simplement  un  interrupteur. 

Les  secondaires  sont  reliés  en  série  dans  un 
circuit  comprenant  mr  récepteur  téléphonique. 

Les  enroulements  des  bobines  d’induction  sont 
disposés  inversement  l’un  de  l’autre,  de  telle  façon 
que  les  effets  4’induction  dans  le  circuit  secondaire 
sont  absolument  nuis  dans  les  conditions  pour 
lesquelles  l’appareil  est  étalonné.  Mais  si  l’on  ap¬ 
proche  de  l’ime  des  bobines  une  masse  métalli¬ 
que,  les  effets  d’induction  ne  s’aimulent  plus  et 


la  dulV-xtrimilâ  «le  Ja  soiule  cxjiloralrice  dans  le  procédé  de  la 
■rie  électrique  et  dans  le  procédé  du  galvanomètre  (fig.  2). 

le  téléjihone  se  fait  entendre  ;  l’effet  est  même 
extrêmement  marqué  si  la  masse  métallique  est 
magnétique. 

On  comprend  de  ce  fait  facilement  comment 
la  balance  de  Hughes  jieut  servir  à  déceler  la 
présence  d’un  projectile.  Il  suffit,  alors  qu’elle  est 
bien  réglée,  de  promener  un  des  couples  des  bo¬ 
bines  sur  la  surface  du  coriis  du  iiatient  dépouillé 
de  toute  masse  métallique.  Quand  le  couple  est 
approché  de  l’endroit  où  se  trouve  le  projectile, 
le  téléiihone  se  met  à  fonctionner.  La  localisa¬ 
tion  est  faite  au  point  où  le  bruit  est  maxi- 
miuii.  On  peut  même  connaître  la  profon- 
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deur  du  projectile,  commeriiidiquait,  dès  1882,  Du 
Moncel  dans  son  livre  sur  le  microphone.  Il  suffit 
dejrétablir  le  silence  dans  le  téléphone  en  ajipro- 
chant  de  la  bobine  d’épreuve  du  système  fixe  de 
la  balance  un  corps  métallique  présumé  semblable 
à  celui  qui  est  inclus  dans  les  tissus.  Quand 


Schéma  moiilrant  l’application  du  procédé  de  la  soiiilo  télé¬ 
phonique  pour  la  localisation  d’un  projectile  (lig.  3)  . 

aucun  son  n’est  plus  perçu  dans  le  téléphone,  il 
suffit  de  mesurer  la  distance  de  cette  masse 
métallique  surajoutée  à  la  bobine  correspondante 
pour  avoir  celle  de  la  balle  enioiicée  à  la  surface 
du  corps. 

Tout  récemment  M.  François  (1),  ingénieur  élec¬ 
tricien  à  Cannes,  en  cnqiloyant  pour  pratiquer  les 
enroulements  des  bobines,  au  lieu  de  carcasses  en 
bois,  des  carca.sses  en  carton  rendant  possibles  des 
di.ssymétries  dans  les  couples  de  bobines,  a  pu 
rendre  ce  procédé  bien  plus  sensible  et  constituer 
un  appareil  portatif  et  robuste,  facile  à  mettre 
entre  toutes  mains,  permettant,  d’après  ses  dires, 
de  détermhier  à  un  millimètre  près  le  point  de  la 
IHiau  le  plus  rapproché  du  projectile  inclus  dans 
les  tissus. 

Méthode  de  l’électro-aimant.  --  L,a  méthode 
del’électro-aimante.st  basée  sur  la  puissante  action 
attractiv’e  des  électro-aimants  géants  pour  les 
corps  étrangers  magnétiques  comme  la  balle 
allemande  ou  les  fragments  d’obus  ;  elle  ne  s’ap¬ 
plique  pas  pour  l’extraction  des  balles  françaises, 
anglaises  ou  belges  et  pour  l’extraction  des  slirap- 
uells  et  des  projectiles  en  plomb  qui  ne  sont 
pas  électromagnétiques. 

Quand  011  promène  devant  un  électro-aimant 
géant  la  partie  du  cori>s  que  l’on  soupçonne 
renfenner  un  projectile  électromagnétique,  la 
présence  de  ce  corjjs  peut  être  décelé*e  par  la  pro¬ 
duction  d’une  douleur  et  par  le  soulèvement  des 
tissus.  La  douleur  est  le  seul  phénomène  observ’é 
quand  le  projectile  est  à  plus  de  .j  à  5  centimètres 
de  profondeur,  car  alors  l’attraction  n’e.st  jws 

(i)  Académie  de  médecine,  Séance  du  S  juin  .015.  Rapiiort 
de  M.  K.  Blanchard. 


suffisante  pour  détenniner  le  bombement  des 
téguments  ;  mais  la  douleur  est  un  phénomène 
subjectif  variable  avec  les  sujets.  lyC  soulèvement 
des  tissus,  comme  le  dit  M.  Léorat,  élève  du  pro¬ 
fesseur  Rollet,  instigateur  de  cette  méthode,  est  le 
fait  le  plus  évident  ])arce  qu’il  frappe  l’œil.  Ce 
bombement  présente  plusieurs  degrés,  depuis  le 
simple  soulèvement  qui  n’est  visible  qu’à  jour 
frisant  jusqu’au  soulèvement  en  cône  très  élancé, 
véritable  jiain  de  sucre  en  miniature  ;  sa  fonne 
varie  suivant  plusieurs  facteurs,  la  profondeur 
du  projectile,  la  laxité  des  tissus,  la  fonne  du 
corps  magnétique.  M.  Rollet  indique  deux  fonnes 
généralement  observées,  le  soulèvement  en  «  cône  », 
si  le  corps  est  sous-cutané,  et  en  «  mamelon  >>,  s’il 
est  intramusculaire. 

Pour  tous  les  examens,  il  est  indispensable 
de  débarrasser  le  patient  de  tout  instniment 
électromagnétique;  et  comme  tous  les  bistouris 
sont  électromagnétiques,  il  est  indispensable  de 
ne  les  utiliser  que  lorsque  le  courant  est  coupé. 
L’électro-aimant  placé  au-dessus  de  la  brèche  opé¬ 
ratoire  i)eut  parfois  suffire  pour  attirer  et  enlever 
le  fragment  métallique  à  extraire. 

Au  lieu  d’utiliser  immédiatement  l’électro- 
ainiant  pour  l’extraction,  on  peut,  comme  l’a  fait 


M.  Il ;rg,)uié, soumettre  certains  blessés  dont  les 
projectiles  .sont  très  profondément  inclus  en  des 
ré-gions  où  l’intervention  est  délicate,  à  des  séances 
répétées  de  10  à  15  minutes  d’élc-ctromagnétisine, 
en  plaçant  l’aimant  i)récisément  au-<lessus  de  la 
région  où  la  radiographie  a  «lé-celé  le  corps 
étranger,  et  en  pratiquant  des  séries  rapprochées 
de  rupture  et  de  fermeture  du  courant. 

Ces  séances,  surtout  au  moment  de  l'établisse- 
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ment  du  courant,  mobilisent  le  corps  étranger  et  rupture  brusque  ;  30  un  ampèremètre  thermique 

finissent  par  le  rapprocher  des  téguments  et  qui  donne  l’intensité  efficace, 

permettre  la  constitution  des  cônes  d’attraction.  On  la  pratique  de  la  façon  suivante  : 

Pour  que  la  méthode  de  l’électro-aimant  ait  Le  blessé  est  couché  sur  la  table  d’opération  en 

quelques  chances  de  succès,  il  faut  que  cet  aj^pa-  bois  et  l’on  éloigne  de  lui  tout  instrument  électro- 

reil  soit  très  puissant  :  un  instrument  de  40  kilos  magnétique.  On  promène  l’extrémité  du  noyau 

possédant  une  âme  magnétique  en  acier  de  l’électrovibreur  aussi  près  que  possible  de  la 

spécial  de  60  millimètres  de  diamètre  et  une  peau  de  la  région  que  l’on  croit  renfenner  un 

bobine  magnétisante  rapprochée  de  l’extrémité  projectile  électromagnétique,  en  évitant  soigneu- 

utile  absorbant  3  ampères  5  sur  no  volts  est  par-  sement  tout  contact  qui  ferait  percevoir  des  vibra- 

ticulièrement  convenable.  tions  transmises  du  noyau,  mais  non  engendrées 

Méthode  de  l’électrovibreur.  —  La  méthode  in  situ  par  celui-ci.  Par  un  palper  superficiel 

de  l’électrovibreur  est  basée  sur  ce  fait  découvert  d’abord,  un  simide  effleurage,  on  s’aperçoit  im- 

par  M.  Bergonié  que  lescoiqjsmagnétiqites,  qu’ils  médiatement  si  la  région  voisine  du  noyau  vibre 

ou  non.  S’il  y  a  vibration,  il  y  a  un 
projectile,  on  peut  alors  pal^jer 
plus  profondémentet  recherche'^ 
toujours  le  point  de  vibration 
maximum.  C’est  en  ce  point  que 
l’incision  doit  être  tracée  pour 
conduire  à  l’extraction  la  plus  facile 
du  projectile. 

Si  le  point  ainsi  désigné  ne  peut 
convenir  pour  l’incision  à  cause  des 
rapport  s  anatomiques,  on  peut 
choisir  une  autre  voie,  mais  les 
points  de  la  peau  que  l’on  doit 
sectionner  doivent  néanmoins  res¬ 
ter  dans  le  champ  des  vibrations. 

L’incision  est  faite  alors  que  le 
courant  est  coupé.  Lorsque  le  sang 
est  éi)ongé,  on  change  les  instru¬ 
ments  de  fer  ou  d’acier  (i)  et  l’on 
approche  le  plus  possible  sans 
contact  l’électrovibreur.  On  fait 
.Schéma  de  l’éiectroviiireur  («g.  5).  passer  le  courant  et  le  chirurgien 

qui  explore  sent  alors  immédiate- 
soient  libres  ou  inclus  dans  les  tissus,  entrent  en  ment  sous  ses  doigts  la  vibration  des  chairs  se 

vibration  lorsque  l’on  actionne  auprès  d’eux  un  produire  dans  une  certaine  direction.  Il  fixe  cette 

électro-aimant  au  moyen  d’un  courant  alternatif,  direction  par  la  position  de  l’index  ;  on  coupe  le 

Elle  ne  met  en  jeu  que  le  sens  du  tact  :  décou-  courant,  on  débarrasse  le  champ  opératoire  de 

vrir  grâce  à  elle  un  projectile,  c’est,  comme  le  dit  l'électro vibreur  et  une  nouvelle  phase  chirurgicale 

son  quteur.sentirparle  palper  les  vibrations  coin-  a  lieu  dans  laquelle  l’incision  est  approfondie 

muniquées  aux  tissus  qui  l’entourent  par  le  pro-  dans  la  direction  voulue.  Arrive-t-il  encore  que  le 

jectile  magnétique,  mis  lui-même  en  vibration  par  chirurgien  ne  tombe  pas  sur  le  projectile,  le  champ 

l’appareil  convenablement  approché  sans  contact,  opératoire  est  débarrassé  à  nouveau  de  tout 

Elle  nécessite  comme  instrument  essentiel  un  instrument  de  fer  et  d’acier  et  réoccupé  par 

appareil  (fig.  5)  que  M.  Bergonié  a  apiielé  clectro-  l’électrovibreur,  toujours  sans  contact  avec  la 

vibreur  et  qui  est  un  électro-aimant  actionné  par  piaje  ;  et  ainsi  de  suite,  les  vibrations  induites 

du  courant  alternatif  à  110-120  ou  220-240  volts  étant  toujours  là  pour  guider  autant  de  fois 

efficaces,  et  comme  instruments  accessoires  : 


i"  un  support  qui  pemiet  le  déplacement  dans 
tous  les  plans  et  dans  tous  les  sens  de  cet  électro. 


(i)  Un  parl’culier,  011  doit  remplacer  les  pinces  qui  fixent 
.'S  champs  opcraloircs  par  des  épingles  en  laiton.  On  peut 
le  même  utiliser  des  pinces  hémostaticiucs  et  une  sonde 


toujours  un  peu  lourd  ;  2°  un  bon  coupe-circuit  à  cnnncirédc  laiton. 
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que  cela  est  nécessaire  les  doigts  du  chirurgien  (i). 

Valeur  des  diverses  méthodes  électriques 
de  localisation  des  projectiles  de  guerre.  — 

l,es  méthodes  de  la  sonnerie  électrique,  du 
galvanomètre,  de  la  sonde  téléphonique  ne  sont 
guère  emi)loyées  et  ne  méritent  que  de  l’être 
excei^tionnellement  ;  d’abord,  parce  que  sont 
rares  les  blessures  dans  lesquelles  on  peut  suivre 
le  trajet  du  ])rojectile  ;  ensuite,  parce  qu’une 
simple  membrane  ou  du  sang  coagulé  interposé 
entre  la  sonde  et  le  projectile  empêchent  les 
appareils  de  fonctionner. 

I/a  méthode  de  la  balance  d’induction  perfec¬ 
tionnée  par  M.  François  est  d’intérêt  plus  consi- 
(î érable  ;  l'appareillage  est  robuste  et  ne  se  dérègle 
pr.s  facilement  ;  elle  peut  être  appelée  à  un  grand 
avenir. 

Ives  méthodes  de  l’électro-aimant  et  de  l’élec- 
trovibreur  ont  comme  grave  défaut  de  ne  s’ap- 
I)Hquer  qu’aux  corps  électromagnétiques  et  de 
ne  pouvoir  déceler  ni  balles  désenchemi  éss, 
ni  shrapnells,  ni  projectiles  de  plomb. 

Fa  méthode  de  l’électrovibreur  reste  néanmoins 
extrêmement  intéressante,  car  une  fois  des  frag¬ 
ments  électromagnétiques  (comme  le  sont  les  frag¬ 
ment  d’obus)  bien  localisés  par  la  radiographie,  elle 
])eut  permettre  aux  chirurgiens  de  ne  pas  perdre 
la  bonne  voie  ;  car  tout  récemment  M.  Bergonié 
vient  encore  de  la  perfectionner  en  montrant  que 
si  l’électro-aimant  est  assez  puissant,  elle  ])eut 
même  s’appliquer  pour  l’extraction  de  corps  qui  ne 
sont  pas  électromagnétiques,  comme  l’aluminium. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  dti  21  mai  1915. 

Alopécie  héréditaire  et  familiale.  -  M.  O.  JKAN- 
SUaME  présente  une  jeune  fille  atteinte  d'une  variété 
(l'alopécie  produite  par  l'e.xteusion  de  la  kératose  pilaire 
au  cuir  chevelu.  Il  arrive  à  cette  conclusion  que  cette 
cause  doit  être  soupçonnée  et  recherchée  toutes  les  fois 
<iue  la  calvitie  commence  avant  la  puberté  et  offre  les 
caractères  d'une  affection  héréditaire  et  familiale. 

Tubes  de  gaze  pour  pansements  anaux.  ■ —  M.  Ai.nKRT 
Mathieu  réalise  ces  tubes  de  la  façon  suivante  :  il  enroule 
une  petite  bande  de  gaze  autour  de  l'extrémité  d'une 
petite  tige  en  osier  formant  mandrin  de  telle  façon  que  la 
gaze  dépasse  de  3  ou  4  millimètres  l'extrémité  de  la  tige. 
Immédiatement  après  cette  extrémité,  une  ligature  est 
Iiratiquée  avec  un  fil  solide  de  manière  à  empêcher  la  tige 
d'osier  de  sortir  dn  tube.  Le  pansement  ainsi  réalisé  est 

(!)  La  puissance  alsorbce  pur  l'appareil  ne  doit  jamais 
descendre.  S;  on  veut  réussir,  au-dessous  de  trois  kilouatts 
(30  ampères,  110  volts,  40  à  ~o  périodes). 


enduit  d'une  forte  couche  de  iiomniade  puis  introduit  dans 
l'anus,  où  il  est,  en  général,  aisément  supporté  pendant 
plusieurs  heures. 

Séance  du  iS  mai  1915. 

Lésions  vasculaires  et  lésions  des  nerfs  périphériques 
dans  les  blessures  des  membres.  M""'  Athaxassio- 
Bi'îxistv  estime  que  dans  les  blessures  des  membres  les 
troubles  d’ordre  trophique  ou  vaso-moteur  ne  dépendent 
point  toujours  d’une  origine  nerveuse,  mais  relèvent 
souvent  au  contraire  d’une  lésion  vasculaire.  L’étude 
des  caractères  du  pouls  et  la  mesure  de  la  pression  arté¬ 
rielle  offrent  en  pareil  cas  un  très  grand  intérêt. 

M.  Pierre  Marie  développe  cette  idée.  Il  pense  (pie  les 
générations  précédentes  ont  souvent  accordé  une  part 
trop  grande  aux  lésions  du  système  nerveux  dans  la 
genèse  des  troubles  trophiques.  Chez  les  blessés,  les  trou¬ 
bles  vasculaires  ont  une  plus  grande  importance  (pie  les 
troubles  nerveux  ;  de  même,  dans  les  escarres  du  siège  que 
l’on  observe  à  la  suite  des  traumatismes  médullaires,  il 
convient  de  reléguer  au  second  plan  l'action  trophique 

lîn  pareil  cas,  ce  sont  les  excoriations  de  la  peau,  const- 
(pience  du  décubitus  prolongé  et  de  la  souillure  des  déjec¬ 
tions,  qui  représentent  l’élément  causal  le  plus  important. 

M.  Xetter  estime,  lui  aussi,  que  les  escarres  sacrées 
sont  sous  la  dépendance  du  décubitus  et  de  la  souillure  du 
siège.  D'autre  part,  la  réaction  de  dégénérescence  ne  lui 
semble  pas  comporter  un  pronostic  aussi  sévère  qu’on  tend 
à  l’admettre  généralement. 

Polynévrite  chez  un  malade  dothiénentérique 
traité  par  le  sérum-rhum.  -  M.  CourTEELEMoxt  rap¬ 
porte  l’observation  d’im  soldat  atteint  de  fièvre  typhoïde 
grave,  de  forme  ataxo-adyuamitpie,  (pii  présenta  durant 
sa  convalescence  une  polynévrite  généralisée  aux  ipiatre 
membres,  avec  prédominance  au  niveau  des  membres 
inférieurs.  Ce  malade  avait  été  soumis  au  cours  de  sa 
dothiénentérie  ù  des  injections  répétées  de  sériim-rhuin 
par  voie  liypodermitpie.  L’auteur  se  demande  si  cette 
médication  11 'a  pas  joué  un  rôle  à  l’origine  des  troubles 
névritiques. 

Séance  du  4  juin  1913. 

Pleurésie  polymorphe.  —  M.  L.  (îaeHARd  insiste  sur 
la  pratique  des  ponctions  ex]iloratrices,  au  moyen  d’une 
aiguille  longue  et  fine,  qui  permet,  dans  les  circonstances 
Icsplnsdélicates,  de  porterie  diagnostic  de  pleurésie  poly¬ 
morphe. 

La  paracentèse  du  péricarde  par  la  vole  postérieure. 
—  M.  J .  l’AUE  Tessier  rapporte  l’observation  d’un  tuber¬ 
culeux  cavitaire  qui,  après  les  fatigues  de  la  caserne  et 
après  une  injection  de  vaccin  antityphoïdique,  présenta 
les  symptêmies  d’une  péricardite  avec  épanchement. 
A  deux  reprises,  l’auteur  lui  retira  200  grammes  de  liquide 
par  ponction  dorsale,  dans  le  7"  espace. 

Invagination  iléo-lléale  au  cours  d’une  dothiénen¬ 
térie.  —  MM.  .V.  CAUEet  IZEEIX  rapportent  un  exemple 
de  cette  complication  particulièrement  rare  de  la  dothié¬ 
nentérie.  Le  tableau  clinique  avait  été  celui  d’une  per¬ 
foration  intestinale  et,  bien  qu’il  u’existât  aucune  réac¬ 
tion  thermique,  rien  n’avait  permis  de  songer  ù  l’exis¬ 
tence  d’une  invagination  de  l’intestin. 

Un  cas  de  canitie  rapide.  —  M.  LEbar  rapporte 
l’observation  d’un  soldat  de  vingt-trois  ans,  qui,  au  mois 
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de  février  dernier,  fut  violemnieiit  [îrojelé  par  l’explosion 
<rune  mine  et  présenta  dès  le  lendemain  des  touffes  de 
eheveux  blaiies  sur  le  côté  gauche  de  la  tête. 

ba  décoloration  des  cheveux  était  complète  de  la  hase 
à  l’extrémité,  hes  poils  les  plus  longs  comme  les  plus 
courts  étaient  blancs  et  il  n’en  subsistait  pas  un  seid 
parmi  eux  qui  fjit  brun.  Tous  ces  cheveux  devenus  subite¬ 
ment  blancs  demeuraient  solidement  implantés. 

Pour  expliquer  cette  canitie  rapide,  l’auteur  fait  inter¬ 
venir  une  action  nerveuse  exercée  par  la  commotion  sur 
les  cellules  médullaires  du  poil,  cellules  dont  le  rôle  pig- 
nientophage  a  été  naguère  bien  mis  en  évidence  par 
iretchnikoff. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  8  juin  1915. 

I  CS  blessures  de  la  moelle.  ■  II.  Pierre  IIARIK  pré¬ 
sente  cinq  militaires  atteints  par  des  projectiles  au  cou 
dans  la  région  vertébrale.  Chez  tous  les  cinq,  la  bles¬ 
sure  détermina  une  paralysie  immédiate  et  persistante 
des  quatre  membres,  suivie  de  troubles  des  .sphincters. 
Puis,  au  bout  de  (pielques  semaines  ou  de  quehiues 
mois,  une  amélioration  progressive  survint,  et  les  ble.ssés 
reprirent  l’usage  de  leurs  membres,  à  un  point  tel  que 
tous  peuvent  s’habiller  et  manger  sans  aide,  et  que  plu¬ 
sieurs  d’entre  eux  sont  en  état  de  marcher,  même  de 

I,e  pronostic  n'est  donc  nullement  désespéré  dans  les 
cas  de  traumatisme  de  la  moelle,  surtout  de  la  moelle 
cervicale.  Les  blessés  supportent  bien  le  transport,  et 
c’est  augmenter  considérablement  leurs  chances  de 
survie  et  de  guérison  que  de  les  évacuer  dans  les  vingt - 
quatre  heures  sur  le  centre  neurologique  le  plus  proche. 

Sur  18  blessés  de  guerre,  II.  Pierre  Jlarie  n’a  eu  que 
cinq  morts.  Les  autres  ont  eu  des  symptômes  paraly¬ 
tiques  qui  n’ont  pas  duré. 

Thérapeutique  d;s  plaies  de  guerre.  -  M.  Pierre 
DKbBKT  préconise  la  méthode  aseptique,  et  coudamne 
les  antiseptiques  comme  présentant  plus  d’inconvé¬ 
nients  que  d'avantages,  sans  action  sur  les  microbes 
(iodoforme,  éther),  les  activant  au  contraire  (nitrate 
d’argent),  ou  d’action  nuisible  (eau  oxygénée). 

II  faut  remplacer  l’antisepsie  par  l’asepsie,  la  cure  de 
lumière,  les  .solutions  à  constitution  moléculaire  se  rap¬ 
prochant  de  celle  du  sérum  sanguin. 

Le  pansement  ocelusif  est  à  rejeter  et  à  remplacer 
par  des  pansements  légers,  sans  coton  ni  bande. 

Blessures  snppurées  du  genou.  —  Pour  M.  Tukfier, 
on  pourrait,  dans  bon  nombre  de  cas,  remplacer  l’ampu¬ 
tation  par  la  résection,  laquelle  est  bien  plus  conserva- 


Repérage  des  projectiles  dans  le  corps.  —  M.  Raphaël 
Beanchard  présente  un  appareil  inventé  par  JI.  Pran- 
(,'ois,  ingénieur  électricien  à  Cannes,  qui  permet  de  repé¬ 
rer  avec  précision  et  rapidité  l’emplacement  des  pro¬ 
jectiles  ou  débris  de  projectiles  perdus  dans  le  corps  d’un 
blessé. 

Statistique  des  névroses  de  guerre.  —  Présentée  par 
M.  Paul  SOELIER. 

Associés  et  correspondants  austro-allemands.  —  ICu 
comité  secret.  JI.  Raphaël  Beancuard  a  déposé  des 


conclusions  tendant,  d’une  part,  au  maintien  de  deux 
correspondants  austro-allemands  qui  .sont  de  nationa¬ 
lité  .slave  ;  d’autre  part,  à  la  radiation  de  cpiatorze  asso¬ 
ciés  et  correspondants  austro-allemands  de  langue  et 
de  nationalité  germaniques. 

L'-Vcadémie  statuera  au  cours  de  sa  prochaine  séance. 

Modifications  d’ordre  intérieur.  -  lîn  comité  secret, 
l'assemblée  entend  et  discute  un  rapport  de  M,  AcilARn, 
tendant  à  réformer,  dans  un  sens  plus  équitable,  plus 
large  et  plus  pratique,  la  répartition  des  membres  titu¬ 
laires. 

Séance  du  15  juin  1915. 

Thérapeutique  des  plaies  de  guerre.  -  .\u  sujet  de  la 
conimunicatiou  faite  à  la  dernière  séance  par  JI.  Pierre 
Delbet  en  faveur  de  l’asepsie  contre  l’antisepsie.  JI.  Sa¬ 
muel  Pozzi  fait  observer  que  les  constatations  faites  in 
vitro  dans  les  laboratoires  ne  peuvent  toujours  repré¬ 
senter  ce  qui  se  passe  dans  les  tissus  vivants,  et  il  a  cité 
à  ce  propos  l’opinion  de  bactériologistes  éminents. 
JI.  Pozzi  reste  fidèle  à  la  méthode  antiseptique,  seule 
capable  de  combattre  l’infection  des  plaies,  contre 
laquelle  l’asepsie  est  inagissantc.  Il  garde  surtout  sa 
confiance  à  l’iodoforme.  A  plaie  aseptique,  pansement 
aseptique  ;  à  plaie  septique,  pansement  antiseptique. 

Troubles  cardiaques  sans  lésions  valvulaires.  -  Lec¬ 
ture  est  donnée  d’une  note  de  JI.  C.  Ll.\x.  signalant  les 
troubles  cardiaques  d’origine  rhumatismale,  mais  pure¬ 
ment  fonctionnels  (essoufflement,  palpitations  dans  les 
efforts),  sans  dilatation  aiguë  du  cœur,  ni  arythmie.  Il 
s’agit  d’une  myocardite  rlunnatismale  isolée  et  discrète 

Le  syndrome  commotionnel  traumatique.  JI.  R. 
Blan'CHARD  lit  une  note  de  JDI.  JIairkt,  Piiîron  et 
JI""'  BonzAN’SKi  ayant  trait  aux  variations  du  syndrome 
commotionnel  suivant  la  nature  du  traumatisme.  Les 
auteurs  compléteront  cette  étude  déjà  commencée  dans 
une  précédente  séance. 

Cure  de  soleil.  -  JI.  XOTTER  présente  un  travail  du 
If  Rorj.lKR  intitulé  :  La  cure  de  soleil,  traitant  des  effets 
de  la  lumière  sur  l’organisme,  de  l’influence  des  climats, 
de  la  technique  héliothérapique,  etc.  C’est  le  premier 
ouvTage  complet  sur  cette  question  d’actualité. 

Tipho-diplococcie  et  méningite  cérébro-spinale.  — 
JDI.  Sar’Tory,  Spii.i.mann  et  Lasseur. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  14  juin  igiS- 

Héliothérapie.  —  Le  président  donne  lecture  d’ime 
note  du'l)''  Artatt.T,  de  Vevey,  rappelant  qu’il  applique, 
depuis  plusieurs  années,  la  cure  de  soleil  dans  la  région 
parisienne,  en  utilisant  de  puissantes  lentilles  qui  abrè¬ 
gent  le  traitement. 

Mesure  de  l’imperméabilisation  des  tissus. 

JI.  JIoi'REr  présente  une  note  de  JI.  LE  Roy,  directeur 
du  laboratoire  mimicipal  de  Rouen,  sur  un  appareil, 
Vimperméabilimétre,  qui  permet  de  déterminer,  par  voie 
électrique,  le  degré  d’imperméabilité  à  l’eau,  agissant 
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soit  en  nappe,  soit  en  pluie  ruisselante,  (pie  possède 

Recherche  des  projectiles  de  guerre  non  magné¬ 
tiques  -  M.  BER(;oxik,  de  Bordeaux,  expose  dans  une 
note,  qu'en  augmentant  la  puissance  de  sou  appareil, 
il  est  parvenu  à  mettre  eu  viljration,  à  des  degrés  divers, 
tous  les  métaux.  L'aluminium,  le  cuivre  et  l’argent  vien¬ 
nent  en  tête  ;  le  .plomb,  malheureusement,  vient  en 

Sous  l’inllucnee  de  l’éleetrovibreur,  les  projectiles 
s’évhauffeiit  ;  d’où  la  possibilité  pratique  d’aseptiser  dans 
les  tissus,  sauf  voisinage  immédiat  d’un  gros  vaisseau, 
des  projectiles  en  aluminium,  en  enivre,  en  plomb. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Scaxee  (lu  l'-r  tuai  1915. 

Thyroïde  et  anaphylaxie.  —  II.  Iî.mile  Savini  et 
jime  T'iuVriVsk  Sa\  in'I  pensent  que  l’action  anti-anaphy¬ 
lactique  qu’exerce  la  glande  thyroïde  est  due  à  sou 
intervention  dans  les  processus  de  l’immunité  et  à  .son 
action  stimulante  sur  la  nutrition  générale. 

Culture  microbienne  sur  milieux  glandulaires.  — 
IQI.  Parho.v  et  E.  Savini  ont  essayé  de  cultiver  la 
bactéridie  charbonneuse  et  le  bacille  tuberculeux  sur 
divers  milieux  glandulaires  (testicule,  foie,  ovaire,  glandes 
salivaires).  Les  bacilles  se  développent  bien  dans  tous 
les  cas  et  ne  semblent  rencontrer  aucune  action  anta- 


La  toxicité  du  sérum  sanguin  do  race.  —  JIM.  Lucien 
Camus  et  E.  GlBV  moutrentqu’il  n’existe  aucun  rapport 
entre  la  toxicité  du  sérum  de  torpille  et  celle  du  sérum 
lie  raie,  bien  qu’il  s’agisse  du  sang  de  deux  poissons 
zoologiquement  très  voisins  l’un  de  l’autre. 

Hématoblastes  et  hématies  dans  les  cellules  vaso- 
formatlves  des  oiseaux. —  M.  GEORGES  HayEM  a  cons¬ 
taté  que  les  cellules  vaso-formatives  des  oiseaux  ren¬ 
ferment  des  hématoblastes  qui  naissent  en  apparence 
spontanément  dans  le  protoplasme  des  cellules  les  plus 
jeimes  et  à  côté  desquels  apparaissent  des  hématies  dès 
que  l’élément  est  plus  développé. 

Croissance  des  phanères  au  cours  de  la  réparation  des 
plaies  de  guerre.  —  M.  E.  GuEV  et  Robert  Loewy  ont 
constaté  qu’à  la  suite  des  traumatismes  des  membres, 
eu  particulier  des  membres  supérieurs,  il  se  produisait 
lors  de  la  réparation  des  tissus  une  croissance  anormale 
des  poils  et  des  ongles.  On  sait  que  des  faits  de  même 
ordre  s’observent  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde.  Les 
grands  traumatisme.s  accompagnés  d’infection  locale 
auraient  donc  sur  le  métabolisme  assimilateur  une 
influence  analogue  à  celle  des  maladies  infectieuses  pen¬ 
dant  leur  convalescence. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  2  juin  1915  . 

Amputations  secondaires  tardives.  —  M.  RouTlER 
donne  la  technique  à  suivre  pour  les  amputations  secon¬ 
daires  tardives,  technique  qu’il  a  suivie  pour  trois  blessés 
atteints  de  larges  blessures  par  éclats  d’obus  du  genou, 
avec  fractures  du  fémur  et  du  tibia. 
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La  suppuration  persistant,  M.  Routier  a  amputé  la 
cuisse,  non  pas  dans  les  parties  saines,  mais  en  plein 
foyer  de  suppuration. 

Les  suites  ont  été  satisfaisantes.  Deux  blessés  ont 
guéri,  et  le  troisième  est  eu  bonne  voie. 

M.  Sebii.EAU  a  eu  recours,  deux  fois,  au  même  pro¬ 
cédé,  et  a  obtenu  de  bons  résultats. 

Appareil  pour  fractures  compliquées  du  fémur.  — 
M.  Bi.ake,  de  New- York,  a  imaginé  uii  appareil  que 
présente  M.  Tukeikr.  C’est  un  appareil  à  extension  con¬ 
tinue,  prenant  sou  point  d’appui  sur  l’ischion  et  provo¬ 
quant  une  traction  sur  le  pied.  La  cuisse  étant  libre, 
on  peut  appliquer  les  pansements  sans  qiie  le  membre 
soit  immobilisé,  tout  eu  étant  soutenu. 

Les  risques  de  pression  prolongée  sur  l’ischion  sont 
diminués.  De  plus,  l’appareil  est  d’un  prix  peu  élevé. 

Suivant  M.  Routier,  l’interne  de  son  service, 
M.  Gaelani)  a  réalisé  un  appareil  se  rapprochant  beau¬ 
coup  du  précédent,  et  s’inspirant  de  l’appareil  de  Delbet 
dont  il  conserve  les  points  d’appui  supérieurs. 

Présentations  de  malades.  -  M.  Mauci.aire  présente 
les  cas  suivants  : 

1“  VrUroplastic  secondaire  pour  grande  plaie  de  l'urètre; 
— ■  2°  Anastomose  du  tendon  extenseur  du  5''  doigt  sec¬ 
tionné  avec  le  tendon  extenseur  du  4''  doigt;  — -  4“  Œdème 
dur  lymphangitique,  consécutif  à  des  extirpations  larges 
d’adénites  tuberculeuses  du  creux  de  l’aisselle  chez  un 
homme  :  —  4“  Torticolis  récidivant  après  quatre  ténotomies. 

M.  'fUEElER  présente  un  cas  de  résection  du  genou 
pour  fracture  compliquée  avec  arthrite  suppurée  ;  résultat 
parfait. 


RÉUNION  DES  MÉDECINS  DE  LA  ARMÉE 

.‘séance  du  4  juin  1915. 

Allocution  du  président.  —  M.  le  médecin  inspecteur 
BéCHARD,  médecin  d’armée,  eu  ouvrant  la  première 
séance  d’une  réunion  amicale  des  médecins  de  la  LV’®  ar¬ 
mée  et  de  la  région,  expose  les  raisons  de  ces  rendez-vous 
scientifiques. 

L’ingéniosité  des  titulaires  des  formations  dans  leurs 
installations  mérite  d’être  connue  de  tous,  au  même 
titre  que  les  résultats  des  pratiques  médicales  et  chirur¬ 
gicales  portant  sur  des  milliers  de  cas  observés  :  il  peut  et 
doit  en  résulter  d’excellents  enseignements  mutuels  pour 
le  traitement  matériel  et  médical  de  nos  blessés.  En  ter¬ 
minant,  M.  le  médecin  d’armée  rend  un  hommage  ému  à 
ceux  de  nos  collègues  qui  ont  payé  de  leur  vie  ou  de  leur 
validité  leurs  fonctions  dans  les  formations  de  l’armée. 

M.  le  médecin  inspecteur  Pierrot,  directeur  du  service 
de  santé  de  la  région,  sera  président  d’honneur  de  cette 
réimiou  médicale. 

Observations  de  septicémie  double  à  tétragène  et 
(H^coque  (entérocoque).  —  JIM.  SacüuÉpÔE  et  Len- 
GLBT  ont  observé,  du  24  février  au  6  mars,  plusieurs 
malades  venus  de  diverses  unités  et  qui,  malgré  des  diffé¬ 
rences  d’évolution  clinique  très  appréciables,  présen¬ 
taient  des  manifestations  pathologiques  communes  rele¬ 
vant  d’une  même  infection. 

Les  SYMP’ToMES  communs  à  tous  ces  malades,  à  l’inten¬ 
sité  près,  furent  les  suivants  : 

1“  Des  troubles  gastro-intestinauw  aurexie,  langue 
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saburrale,  nausées,  vomissements  ;  diarrhée  avec  selles 
fréquentes  chez  le  plus  petit  nombre,  avec  deux  à  huit 
selles  par  jour  chez  la  plupart. 

Z»  ï)es  accidents  pulmonaires,  à  peu  près  constants, 
allant  de  la  simple  obscurité  pulmonaire  avec  quelques 
sibilances  disséminées  jusqu’aux  formes  de  splénisation, 
de  congestion  ou  de  broncho-pneumonie  les  plus  accen- 

3“  Des  perturbations  vaso-motrices  dont  ou  ne  saurait 
imaginer  l’intensité  sans  avoir  vu  les  malades  :  cyanose 
du  visage  et  des  extrémités  ;  teinte  violacée  de  la  peau. 

4"  D’autres  symptômes  accessoires  :  engourdissement 
des  membres,  céphalée,  algies,  transpiration,  etc... 

5“  La  rate  est  le  plus  souvent  grosse. 

L’ÉVor,t,mox  permet  de  distinguer  deux  types  : 
forme  rapide  sans  rechute,  où  la  température  se  maintient 
entre  39  et  40»  pendant  quatre  à  cinq  jours,  puis  descend 
progressivement  et  régulièrement  pour  atteindre  37»  entre 
le  quinzième  et  le  vingtième  jour  ;  forme  lente  avec  re¬ 
chutes,  dont  la  durée  est  variable  de  trois  à  cinq  semaines 
et  dont  la  marche  ressemble  par  la  courbe  de  tempéra¬ 
ture  à  celle  des  fièvres  intermittentes  à  accès  régu¬ 
lier. 

Les  COMPMCAXIONS-  sont  rares,  et  sont  plutôt  des  loca¬ 
lisations  du  tétragène  au  cours  de  la  septicémie  :  nous 
avons  ainsi  observé  une  orchite  avec  vaginalite. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  l’hémoculture 
décèle,  dans  tous  les  cas,  la  présence  simultanée  de  deux 
germes  différents  :  d’une  part,  le  tétragène  blanc,  ambré, 
doré.  D’autre  part,  un  diplocoque,  identique  par  ses  carac¬ 
tères  de  culture  à  l’entérocoque. 

Au  point  de  vue  épidémiologique,  il  faut  noterla  locali¬ 
sation  très  nette  de  ces  affections  dans  le  temps  ;  tout 
s’est  passé  en  quelques  jours,  donnant  l’impression  d’une 
véritable  bouffée  épidémique  d’une  nature  particulière, 
sans  cause  apparente  déterminée. 

Appareils  amovo-inamovlbles  avec  ou  sans  exten¬ 
sion.  —  M.  Groumauer  (chirurgien  de  Genève,  agréé 
par  le  ministre  de  la  Guerre)  montre  des  appareils  de 
fortune,  très  ingénieux,  construits  de  façon  que  les  panse¬ 
ments  des  fractures  ou  des  lésions  suppurées  des  jointures 
soient  effectués  avec  un  minimum  de  douleur  et  surtout 
un  minimum  de  mobilisation  des  fragments  osseux  au 
cours  des  pansements.  Ces  appareils  métalliques  présen¬ 
tent,  sur  les  appareils  plâtrés,  l’avantage  de  permettre 
l’emploi  de  l'irrigation  continue.  De  plus,  ils  sont  inter¬ 
changeables  et  sont  remarquables  par  la  facilité  avec 
laquelle  ils  peuvent  être  appliqués  et  enlevés. 

Traitement  des  fractures  ouvertes,  par  manchon¬ 
nage  des  fragments.  JI.  Abel  DESJARDINS,  tout  eu 
reconnaissant  l’excellence  des  appareils  à  anses,  plâtrés 
ou  lion  (Pierre  Delbet,  Alquier,  Grounaucr,  Vouzclle.etc.), 
pense  qu'il  est  préférable  de  traiter  chirurgicalement  ces 
fractures,  par  la  contention  des  deux  fragments.  Dans 
ce  but,  J[.  DE.sjARUlxsse  sert,  depuis  mars  1915,  d’une 
simple  lame  de  maillechort  perforée.  Il  pratique  l’ablation 
(te  toutes  les  esquilles  dépériostées,  puis  glisse  en  manchon 
autour  de  l’os  la  lame  de  maillechort  perforée  et  bloque  à 
force  ce  manchou  par  deux  boulons  placés  dans  les  trous 
de  la  lame,  en  ayant  bien  soin  de  respecter  le  périoste, 
l'ne  fois  l’écrou  bloqué,  il  coupe  la  lame  à  la  demande. 
Les  résultats  sont  :  solidité,  rapidité,  impossibilité 
de  former  un  angle,  drainage  parfait  du  foyer  de  frac- 

Le  chirurgien  est  le  maître  de  la  formation  du  cal  de 
consolidation  :  celui-ci,  en  effet,  se  forme  dans  un  véritable 


tunnel  conducteur,  sans  interposition  possible  de  tissu 
musculaire. 

La  pratique  est  encore  trop  récente  pour  préjuger  la 
façon  dont  cette  lame  sera  tolérée;  après  cicatrisation, 
on  peut  penser  que,  dans  certains  cas,  il  sera  nécessaire  de 
l’enlever  secondairement. 

Transformation  d’un  brancard  ordinaire  en  table 
à  pansement  à  pianchettes  mobiies.  —  M.  Ciiastënet 
présente  le  modèle  d’ime  table,  destinée  à  faciliter  les 
pansements  portant  sur  le  tronc  ou  la  région  haute  des 
membres  inférieurs. 

Elle  est  construite  au  moyeu  d’un  brancard  ordinaire 
dont  la  toile  est  enlevée  et  remplacée  partreize  planchettes 
de  15  millimètres  d’épaisseur,  disposées  dans  le  sens  trans¬ 
versal  des  pieds  avant  aux  pieds  arrière  du  brancard. 

La  mobilité  des  planchettes  permet  d’en  enlever  une 
ou  plusieurs  à  l’endroit  de  la  blessure,  et  le  passage  des 
bandes  devient  possible  sans  qu’aucun  mouvement 
douloureux  soit  imposé  au  blessé.  Le  blessé,  étant  pansé, 
])cut  être  directement  transporté  jusqu’à  sou  lit  sur  la 
table-brancard.  Ce  brancard  est  démontable,  peu  encom¬ 
brant  et  d’un  prix  de  revient  infime  (3  fr.  15), 

A  propos  des  gangrènes  gazeuses.  —  M.  DociiK 
expose  différents  types  cliniques  de  gangrène  gazeuse 
observés.  Dans  tous  les  cas,  il  s’agissait  de  plaies  des  fesses 
et  des  membres  inférieurs  avec  rétention  de  projectiles 

Sur  la  gangrène  gazeuse.  ■  -  Septicémie  gazeuse  et 
œdème  gazeux  malin.  —  M.  .SacquépéE  expose  que  des 
recherches  en  cours  sur  la  pathogénie  de  la  gangrène 
gazeuse  ont  permis  de  dégager  pour  le  moment  deux 
modalités  essentielles. 

Les  phénomènes  généraux,  de  même  que  l’odeiur,  sont 
communs  aux  deux  formes.  Toutes  deux  ont  apparu  ordi¬ 
nairement  du  premier  au  quatrième  jour  ;  toutes  deux  pré¬ 
sentent  une  évolution  extrêmement  grave. 

La  première,  due  au  vibrion  septique,  est  caractérisée 
e.ssenticllement  par  de  l’œdème  accompagné  d’infiltra¬ 
tions  gazeuses,  le  tout  rapidement  envahissant.  Ce  type 
clinique  répond  à  la  septicémie  gazeuse  des  anciens  au- 

La  deuxième  forme  est  l’œdème  gazeux  malin,  dû  à  un 
bacille  anaérobie  spécifique. 

Cette  forme  typique  de  l’œdème  gazeux  malin  peut 
être  opposée  à  la  septicémie  gazeuse  :  dans  cette  der¬ 
nière,  prédominance  des  gaz,  tendance  envahissante, 
mort  par  septicémie  ;  dans  l’œdeme  gazeux  malin, 
subordination  très  nette  de  l’infiltration  gazeuse  à 
Tœdènie,  absence  de  généralisation  et  mort  sans  doute 
par  intoxication. 

Mais  à  côté  de  cette  forme  type  de  l’œdème  gazeux 
malin,  on  rencontre  aussi  souvent  mie  forme  assez  diffé¬ 
rente.  L’œdème  est  toujours  considérable,  mais  Tinfiltra- 
tion  gazeuse  ne  l’est  guère  moins.  En  pareil  cas,  tantôt  on 
trouve  le  bacille  spécifique  seul,  tantôt  ce  bacille  est 
associé  à  d’autres  germes  anaérobies,  généralement  le 
bacillus  perfringens  et  un  germe  analogue  ou  identique 
au  bacillus  sporogène.  Cette  forme,  qui  ressemble  beau¬ 
coup  cliniquement  à  la  septicémie  gazeuse,  a  été  ren¬ 
contrée  jusqu’ici  exclusivement  au  cours  de  lésions,  soit 
multiples  et  étendues,  soit  accompagnées  d’hématomes 
volumineux. 

Dans  la  zone  de  la  IV»  armée,  le  vibrion  septique  a 
provoqué  environ  le  quart  ou  le  cinquième  des  atteintes. 
La  majorité  des  autres  gangrènes  gazeuses  parait  être 
due  au  bacille  de  l’œdème  gazeux  malin. 


Le  Gérant  :  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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TRAITEMENT 

DES  COUPS  DE  FEU 
DU  CRANE, 

DANS  LES  AMBULANCES  DE  L’AVANT 

le  D'  Anselme  SCHWARTZ, 

Médecin-major  de  2'  classe,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

Toute  plaie  du  crâne  par  projectile,  quelle  que 
soit  la  nature  de  ce  projectile,  doit  être  opérée 
le  plus  rapidement  possible.  Certes  la  gravité 
du  traumatisme  est,  variable,  suivant  qu’il  s’agit 
d’une  balle  de  fusil  ou  d’un  éclat  d’obus  ou  d’une 
balle  de  slirapnell,  suivant  que  le  projectile  est 
sorti  de  la  boîte  crânienne  ou  qu’il  y  est  resté, 
suivant  la  région  de  la  masse  cérébrale  qui  a  été 
touchée,  mais  le  traitement  d’urgence,  le  seul 
qui  nous  intéresse  dans  la  zone  de  l’avant,  s’im¬ 
pose  toujours  et  la  technique  opératoire  en  reste 
la  même. 

Mais,  d’abord  il  me  faut  insister  sur  un  cas 
particulier  et  parfois  embarrassant.  Voici  un  blessé 
du  crâne  qui  se  présente  avec  un  orifice  assez 
étroit  du  cuir  chevelu,  et  qui,  par  ailleurs,  est 
dans  un  état  parfait,  sans  aucun  trouble  fonction¬ 
nel.  On  se  demande  s’il  existe  une  lésion  osseuse. 
Il  faut  surtout  éviter  d’explorer  avec  la  sonde 
cannelée.  Il  faut  faire  préparer  tout  pour  une 
intervention  osseuse,  agrandir  la  plaie  à  l’anes¬ 
thésie  locale,  explorer  la  surface  osseuse  et,  s’il  y  a 
fracture,  agir  comme  je  l’indique  plus  loin. 

Donc  un  premier  point  me  paraît  devoir  être 
admis.  Des  blessés  du  crâne  doivent  s’arrêter  à 
l’ambulance  cliirurgicale  de  l’avant  et  y  subir 
une  intervention. 

Des  principes  généraux  de  pette  intervention 
sont  les  mêmes  que  ceux  qui  régissent  toute 
la  chirurgie  des  ambulances  de  l’avant  (i)  : 
débridement,  hémostase,  désinfection  et  drainage. 

Da  tête  du  blessé  est  largement  rasée,  le  champ 
opératoire  est  désinfecté  à  la  teinture  d’iode. 

Tantôt  le  blessé  e.st  dans  le  coma  et  l’inter¬ 
vention  peut  se  faire  sans  anesthésie  aucune  ; 
tantôt  le  coma  est  incomplet  et  quelques  bouffées 
de  chloroforme  suffisent  à  amener  la  résolution  ; 
tantôt  enfin  le  blessé  e.st  ijarfaitement  conscient 
et,  dans  ces  cas,  V anesthésie  locale  rend  des  serrdees 
inappréciables  ;  j’engage  très  vivement  mes  con¬ 
frères  à  y  avoir  recours.  De  champ  opératoire  est 
largement  encerclé  d’une  traînée  intradennique 
et  sous-cutanée  d’anesthésique,  et  l’opération 
est,  le  plus  souvent,  possible  sans  que  le  blessé 

(i)  Voy.  Paris  Médical,  n“  du  i.s  mai  1915. 
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soit  incommodé  ;  nous  veiuins  de  ifratiipier,  très 
facilement,  deux  opérations  de  cette  lapon. 

De  premier  temps  de  l'intervention  consiste 
à  débrider  la  jilaie  du  cuir  chevelu  ;  ce  débride¬ 
ment  peut  être  variable  comme  forme,  suivant 
la  forme  même  de  la  plaie  ou  des  jilaies.  D’ail¬ 
leurs,  que  la  plaie,  en  fin  de  conqite,  soit  droite, 
ou  courbe,  ou  en  croix,  iieu  importe  ;  ce  qu’il 
faut,  c’est  que  ce  débridement  donne  suffisam¬ 
ment  de  jour  pour  bien  voir  les  lésions  osseuses. 

Des  pinces  de  Kocher  appliquées  sur  la  peau 
font  l’hémostase  et  écartent  les  lèvres  de  cette 
plaie,  pour  pennettre  d’explorer  l’étendue  des 
lésions  osseuses. 

De  deuxième  temps  consiste  dans  le  traitement 
de  la  lésion  osseuse,  traitement  qui  varie  avec 
les  caractères  anatomiques  de  cette  lésion.  De 
l)rincipe  général  qui  doit  nous  guider  est  le 
suivant  ;  faire  une  brèche  suffisamment  large 
pour  permettre  l’exploration  de  la  dure-mère 
et  enlever  tous  les  coqrs  étrangers,  eu  particulier 
les  esquilles  qu’on  trouvera  dans  la  jilaie. 

Dans  certains  cas,  très  rares  il  me  semble, 
il  n’y  a  pas  de  plaie  osseuse  :  il  y  a  un  simide 
enfoncement  détenniné  par  un  projectile  à  bout 
de  course  ;  une  ou  plusieurs  fissures  sillonnent 
la  dépression.  Il  faut  enlever  une  rondelle  osseuse, 
d’autant  plus  que,  dans  ces  cas,  la  table  interne 
est  souvent  brisée  et  des  éclats  de  cette  table  ont 
pu  pénétrer  dans  la  masse  cérébrale.  Si,  la  tré¬ 
panation  faite,  la  dure-mère  est  absolument 
intacte  ;  si,  d’autre  part,  le  blessé  ne  présente 
aucune  maiiifestation  clinique  pouvant  faire 
croire  à  une  compression  cérébrale  par  un  épan¬ 
chement,  on  s’eu  tient  là.  Si,  au  contraire,  la 
dure-mère  est  ouverte,  on  l’incise  plus  nette¬ 
ment  ;  comme  dans  les  cas  suivants,  on  enlève 
les  esquilles  s’il  y  en  a  et  on  draine.  î\lêine  si  la 
dure-mère  est  intacte,  mais  si  le  malade  jjrésente 
des  signes  de  compression  cérébrale,  je  suis  d’avis 
d’inciser  la  méninge,  pour  parer  à  la  possibilité 
d’une  compression  par  un  épanchement  intra- 
dure-mérien. 

Il  faut  achever  l’interv'entiou  en  faisant  une 
hémostase  parfaite.  Quelquefois  une  ligature 
pourra  être  jetée  sur  un  vaisseau  inénmgé  ou 
cérébral.  De  plus  souvent  la  comiiression  par  le 
pansement  suffira.  Une  mèche  de  gaze  est  tassée 
dans  la  plaie  et  un  pansement  légèrement  com¬ 
pressif  est  appliqué.  De  pansement  est  renou¬ 
velé  le  lendemain,  mais  la  mèche  appliquée  direc¬ 
tement  dans  la  plaie  n’est  enlevée  tju’au  bout  de 
tiuarante-huit  heures. 

Ici  je  tiens  à  insister  de  suite  sur  une  manœuvre 
que  je  vois  fréquemment  emploj'ée  et  qui  me 
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paraît  condamnable.  Souvent,  dès  qu’il  a  large¬ 
ment  découvert  la  surface  osseuse,  l’opérateur 
saisit  la  rugine  et  libère,  à  grands  coups,  de  sou 
périoste,  une  surface  considérable  du  crâne,  tout 
autour  de  la  plaie  osseuse.  Il  ne  me  paraît  pas 
indifférent  de  dépérioster  ainsi  la  surface  osseuse, 
et  je  pense  qu’il  suffit  de  découvrir,  et  souvent  je  le 
fais  au  bistouri,  la  partie  de  l’os  que  l’on  veut 
enlever.  Je  suis  convaincu  que  l’évolution  ulté¬ 
rieure  de  la  lésion  osseuse  est  plus  favorable  si 
l’on  a  pris  soin  de  ne  pas  laisser  dans  la  plaie 
une  surface  osseuse  dépériostée. 

Un  cas  qui  se  rapproche  des  précédents  est  celui 
dans  lequel  il  existe  un  trou  incomplet,  une  per¬ 
foration  de  la  table  externe,  avec  enfoncement  de  la 
table  interne.  Nous  avons  vu  récemment  un 
cas  de  ce  genre,  que  nous  avons  opéré  à  l’anesthésie 
locale  et  qui  va  parfaitement  bien. 

L’opérati(  jn  est  conduite  comme  précédemment  : 
débridement  des  téguments,  élargissement  de 
la  brèche  osseuse,  ablation  des  esquilles  s’il  y  en  a, 
traitement  de  la  dure-mère,  variable  avec  les  cas. 

Dans  le  cas  persomiel  auquel  je  fais  allusion,  il 
n’y  avait  aucun  symptôme  cérébral,  la  dure- 
mère  était  intacte;  on  n’y  a  pas  touché. 

Parfois,  dans  les  plaies  par  balles,  il  existe  une 
véritable  perforation  du  crâne,  un  trou,  sans 
fissure  et  sans  esquilles.  Il  faut,  néanmoins,  pra¬ 
tiquer  la  même  intervention  ;  débridement  de 
la  plaie  des  téguments,  élargissement  de  la  brèche 
osseuse,  incision  plus  large  de  la  dure-mère,  drai¬ 
nage. 

Mais  le  cas  qui  se  présente  à  nous. le  plus  sou¬ 
vent,  c’est  la  fracture  esquilleuse  du  crâne,  avec 
issue  de  la  matière  cérébrale  au  dehors.  Dans 
ces  cas,  le  temps  oirératoire  important,  c’est 
Vablalion  des  esquilles.  Il  faut  explorer  minutieu¬ 
sement  les  contours  de  la  brèche  osseuse  et  la 
surface  même  de  la  plaie.  C’est  qu’il  existe,  en 
effet,  deux  variétés  d’es(iuilles  :  les  unes  con¬ 
tinuent,  si  je  puis  dire,  le  contour  de  la  plaie 
osseuse,  étant  encore  plus  ou  moins  rattachées 
à  l’os'  fracturé  ;  on  les  sent  et  on  les  voit  dès 
que  la  plaie  est  bien  ouverte  et  on  le*s  enlève 
en  ayant  recours  à  la  manoeuvre  bien  connue  qui 
consi.ste  à  les  tirer  horizontalement,  }rarallèle- 
ment  à  la  surface  crânienne,  pour  ne  iwint 
blesser  la  sub.stance  cérébrale  sous-jacente  ;  les 
autres,  complètement  libérées,  sont  plus  ou 
moins  enfoncées  dans  la  masse  cérébrale  et  il  faut, 
avec  le  doigt,  palper  prudemment  et  minutieuse¬ 
ment  toute  la  surface  cérébrale  découverte.  De 
plus  souvent  on  trouve  ainsi  plusieurs  esquilles 
enfoncées,  plus  ou  mohis  profondément,  dans  la 
substance  cérébrale. 


Cette  toilette,  on  le  conçoit,  a  une  importance 
capitale. 

Parfois,  en  explorant  le  contour  de  la  brèche,, 
on  constate  une  mobilité  d’une  lame  osseuse 
très  'grande,  représentant  une  portion  plus 
ou  moins  considérable  d’un  pariétal.  Il  me  semble 
qu’il  vaut  mieux  ne  pas  insister  et  ne  pas  enlever 
ces  trop  grands  fragments  de  la  boîte  crânienne. 

Parfois  la  fracture  est  double,  soit  qu’il  y  ait 
pénétration  de  deux  projectiles,  soit  qu’un  pro¬ 
jectile  miique  soit  entré  et  sorti.  Le  traitement 
devra  être  le  même  pour  les  deux  plaies. 

Nous  avons,  enfin,  observé  une  variété  de 
lésions,  plus  graves  et  plus  difficiles  à  traiter,  ce 
sont  les  coups  de  feu  du  crâne  par  la  base.  Deux 
fois,  en  une  semaine,  nous  avons  observé  une 
pénétration  d’un  projectile  dans  le  crâne  par  la 
cavité  orbitaire.  Dans  un  premier  cas,  le  blessé 
est  mort  rapidement,  sans  que  j’aie  pu  intervenir. 
Dans  le  deuxième  cas,  j’ai  fait  pratiquer  une 
trépanation  décompressive  et  de  drainage  dans 
la  région  temporale  basse.  Le  blessé  est  encore  là 
et  même  j’ai  l’impression  qu’il  est  sauvé,  après 
avoir  présenté,  durant  plusieurs  jours,  des  phé¬ 
nomènes  d’agitation  inquiétants  (i).  Je  crois  que, 
dans  cette  catégorie  de  faits,  uue  trépanation  tem¬ 
porale  basse  peut  rendre  des  services,  ce  qui 
ne  dispense  pas  de  s’occuper,  de  façon  variable, 
de  l’orifice  d’entrée  du  projectile. 

Dans  tous  ces  faits,  l’hémo.stase  se  fera  comme 
d’iiabitude,  soit  par  des  ligatures,  soit  parlacom- 
pres.sion  ;  il  n’y  a  rien  là  de  spécial  à  la  cliirurgie 
de  guerre,  Cît  je  me  contenterai  de  dire  que  cette 
hémostase  devra  être  bien  faite. 

Dans  tout  ce  chapitre  de  thérapeutique  je  n’ai 
point  parlé  du  projectile,  et  c’est  à  dessein.  Nous 
ne  devons,  sous  aucun  prétexte,  rechercher  le 
projectile.  Si,  dans  les  différentes  manœuvres 
qu’exige  l’interv^ention,  nous  trouvons  ce  pro¬ 
jectile,  tant  mieux,  —  et  nous  le  trouvons  quelque¬ 
fois  en  explorant  la  surface  cérébrale  pour  dépister 
les  esquilles  osseuses,  —  niais  en  aucun  cas  il  ne 
faut  pénétrer  avec  le  doigt  ou  un  instrument 
dans  l'épaisseur  de  la  masse  cérébrale  pour 
rechercher  le  projectile.  Notre  but,  comme  je 
l’ai  dit  dans  un  précédent  article,  c’est  de  sauver 
la  vie  du  blessé,  d’éviter  l’infection  des  méninges 
et  du  cer\œau  par  la  plaie  et  par  les  corps  étrangers 
entraînés  dans  la  plaie  par  le  projectile,  de  sup¬ 
primer  la  compression  du  cerveau  par  les  esquilles 
ou  les  épanchements  sanguins,  et  de  faire  l’hémo¬ 
stase. 

Certes  l’existence  du  projectile  est  un  facteur 

(i)  I,e  malade  a  fini  par  succomber. 
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d’aggravation  et  mie  cause,  mallieureusement  fré- 
{[ueiite,  d’accidents  ultérieurs,  mais  la  recherche 
du  projectile,  immédiatement  après  l’accident, 
serait  plus  grave  encore.  Parmi  les  cas  favorables, 
ceux  que  souvent  nous  guérissons  dans  les  ambu¬ 
lances  de  l’avant  et  parfois  définitivement,  sont 
ceux  dans  lesquels  le  projectile  est  sorti.  D’autres 
gardent  leur  projectile  et  nous  quittent  provi¬ 
soirement  guéris,  mais  nous  ne  savons  pas  ce 
qu’ils  deviennent,  une  fois  évacués.  Il  est  pro¬ 
bable  que  pas  mal  d’entre  eux  iirésentent  des 
accidents  tardifs  plus  ou  moins  graves  qui,  pour 
nous,  sont  inévitables.  Du  moins  avons-nous  fait 
notre  possible  pour  les  éviter. 


LA  TÊTRAGÊNÊMIE 
ÉPIDÉMIQUE  (’) 

COMPLICATIONS  ET  TRAITEMENT 

le  D'  Fernand  TRÉMOLIËRES  et  le  D'  Pierre  LŒW, 

Médeciii-niûjor  de  2«  classe,  M(5decin  aide-major  tie  classe. 

Complications.  — Des  manifestations  pleurales 
et  pulmonaires  ne  sont  pas  les  seules  qu’on  ob-serv^e 
au  cours  de  la  tétragénémie  épidémique.  Accen¬ 
tuant  sa  ressemblance  avec  les  affections  du 
groupe  typhoïde,  des  phlébites  peuvent  se 
déclarer  :  l’un  de  nos  malades  eut  successivement 
une  phlébite  à  chacun  des  membres  inférieurs  et 
au  membre  supérieur  gauche.  Mais  ceii  phlébites, 
contemporaines  de  la  période  d’état,  diffèrent  en 
cela  des  phlébites  typhoïdiques  qui  surviennent 
d’ordinaire  à  la  convalescence  (2). 

De  tétragène  ne  borne  pas  là  ses  atteintes  ;  il 
peut  aussi  se  fixer  sur  le  péritoine.  Ihi  de  nos 
pleurétiques  qui,  pendant  longtemps,  n’avait 
présenté  que  des  symptômes  d’entéro-colite  avec 
diarrhée  abondante,  coliques  intenses  et  vive 
sensibilité  intestinale  sans  contracture  pariétale 
ni  ballonnement,  succomba  à  une  asthénie  progres¬ 
sive  avec  hjqrotension  artérielle  et  refroidisse¬ 
ment  des  extrémités  qui  faisaient  plutôt  penser  à 
une  insuffisance  surrénale  qu’à  une  i)éritonite  ; 
seul  un  léger  hoquet  et  quelques  TOinissements 
purent  faire  soupçonner  les  deux  derniers  jours 
une  réaction  péritonéale  ;  à  l’autopsie,  l’abdomen 
était  plein  de  pus  jaune  et  mal  lié,  des  fausses 
membranes  déjà  organisées  accolaient  les  anses  in¬ 
testinales  ;  dans  l’exsudât  de  cette  péritonite  suppu- 
rée,  ou  retrouva  le  tétragène  mêlé  au  coli-bacille. 

PlèvTre  et  péritoine,  voilà  les  deux  principales 
localisations  du  tétragène  ;  si  l'on  se  rappelle  qu’il 

(1)  Voy.  article  précédent  de  JIM.  Trémolières  et  I.aîvy, 
finis  Medical,  5  juin  1915. 

(2)  I'.  Trémolières  et  1’.  I,Tufcclioii  tétrdKè- 

nique.  Bulletin  de  l’Aeadémic  de  midecine,  u”  ii,  séance  du 
i(>  nmrs  1915. 


peut  aussi  occasionner  des  phlébites,  qu’on  l’a 
rencontré  au  niveau  de  l’endocarde  et  desméninges, 
on  con\âendni  que,  semblable  au  pneumocoque, 
le  tétragène  aime  les  membranes  séreuses. 


Ces  complications  font  la  gravité  de  la  tétra- 
généniie.  Da  mortalité  est  minime,  puisque,  sur 
35  cas,  un  seul  cas  mortel  peut  être  attribué  au 
microbe  lui-même.  Mais  la  fréquence  des  infec¬ 
tions  associées  assombrit  le  pronostic.  Un  de  nos 
malades  a  succombé  à  un  phlegmon  diffus,  dans 
la  sérosité  duquel  nous  avons  retrouvé  le  strep¬ 
tocoque  à  l’état  de  pureté  ;  un  autre  est  mort 
de  tétanos  intercurrent,  à  évolution  presque  fou¬ 
droyante,  surwnu  douze  jours  après  une  gelure 
de  pieds  au  deuxième  degré  et  que  l’infection 
tétragénique  surajoutée  a  sans  doute  contribué  à 
déchaîner.  Da  septicémie  tétragénique  accroît, 
selon  la  règle,  la  virulence  des  infections  qui 
s’y  ajoutent. 

Il  nous  faut  signaler  une  autre  association 
microbienne,  celle  du  tétragène  et  du  bacille 
tuberculeux.  Plusieurs  de  nos  malades  étaient 
atteints  antérieurement  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  légère,  qui  a  reçu  un  coup  de  fouet  de  l’in¬ 
fection  tétragénique  ;  un  autre,  qui,  à  sou  entrée, 
ne  présentait  aucun  signe  suspect,  conservée, 
après  une  pneumonie  à  tétragènes,  des  signes 
d’hépatisation  du  sommet  droit  et  de  congestion 
pulmonaire  intenninables,  et  des  bacilles  tubercu¬ 
leux  apparaissent  dans  ses  crachats.  Ainsi,  le 
tétragène  prépare  le  terrain  au  bacille  de  Koch  :  il 
ne  faut  pas  oublier  qu’on  l’a  trouvé  dans  des 
épanchements  pleurétiques  nettement  tubercu¬ 
leux  et  que  c’est  dans  l’expectoration  des  phti¬ 
siques  qu’on  l’a  découvert.  Da  fièvTe  hectique  des 
tuberculeux  cavitaires  a  même,  par  sou  allure 
éphémère  et  les  sueurs  qui  l’accompagnent,  une 
singulière  analogie  avec  la  fièvre  tétragénique, 
et  l’on  doit  se  demander  si  le  tétragène,  hôte 
habituel  des  cavernes  tuberculeuses,  ne  joue  pas 
dans  la  fièvre  hectique  un  rôle  pathogénique. 

Même  quand  rien  ne  \’ient  compromettre  leur 
guérison,  les  malades  atteints  de  tétragénémie  ont 
une  convalesc'ence  très  lente,  souvent  entreampée 
de  rechutes,  et  conser\T;nt  longtemps  la  lassitude 
et  l’anémie  qu’ils  ont  présentées  à  la  iiériode 
d’état. 


Traitement.  —  De  traitement  que  nous  avons 
appliqué  à  nos  malades  est,  à  défaut  d’un  traite¬ 
ment  spécifique,  celui  des  infections  en  général  : 
aux  formes  très  fébriles,  les  bains  à  28",  26”,  ou 
24°,  d’ime  durée  variable  selon  l’élévation  et  la 
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ténacité  de  la  fièvre  et  l’état  du  malade  ;  aux 
formes  avec  pneumonie  ou  congestion  pulmonaire, 
les  enveloi:)pements  froids  sinapisés  du  thorax; 
aux  épanchements  trop  abondants  de  la  grande 
cavité  pleurale,  aux  pleurésies  interlobaires,  la 
ponction  évacuatrice  ;  la  digitaline  à  petites  doses 
répétées,  l’adrénaline  en  solution  au  millième,  les 
injections  sous-cutanées  d’huile  camphrée  ont  été 
prescrites  selon  les  indications  ;  enfin,  dans  les 
cas  où  l’on  n’a  pas  pu  pratiquer  l’hydrothérapie 
fraîche,  l’électrargol  ou  l’or  colloïdal,  en  injections 
intraveineuses,  ont  donné  des  résultats  passagè¬ 
rement  satisfaisants. 


Bactériologie.  —  Si  l’étude  de  nos  premiers 
cas  de  tétragénémie  épidémique  nous  a  permis, 
à  l’aide  de  la  clinicpie  seule,  de  soupçonner  la 
nature  des  fausses  grippes,  des  pseudo-tj'phoïdes 
que  nous  avons  observées  ultérieurement,  c’est 
par  l’hémoculture  que  nous  avons  pu  rapporter 
ces  premiers  cas  à  leur  véritable  cause.  Dans 
de  nos  35  observations,  l’hémoculture,  par¬ 
fois  réitérée,  a  d’ailleurs  établi  ou  confirmé  le 
diagnostic.  Chaque  fois,  en  semant  dans  300  cen¬ 
timètres  cubes  de  bouillon  ordinaire,  5  à  10  centi¬ 
mètres  cubes  de  sang  prélev'é,  avec  toutes  les 
jjrécautions  d’asepsie,  dans  une  veine  du  jdi 
du  coude,  nous  avons  isolé  à  l’état  de  pureté 
des  cocci,  de  taille  variable  selon  les  cas,  parfois 


isolés,  le  plus  souvent  groupés  en  diplococpies  et  en 
tétrades  ou  amas  de  (>  ou  X  éléments,  j)renant  le 
(irani  (fig.  1).  Ce  sont  là  les  caractères  morpho¬ 
logiques  et  tinctoriaux  du  tétragène,  dont  les 
résultats  de  la  culture  sur  différents  milieux  i)er- 
niettent  de  distinguer  différentes  variété^. 

Tous  les  échantillons  de  tétragène  isolés  dans 
nos  recherches  troublent  le  bouillon  sans  y  déter¬ 
miner  de  voile,  mais  en  formant  au  l)out  de  quel¬ 


ques  jours  un  dépôt  blanchâtre;  tous  forment  sur 
la  gélose  en  stries  des  traînées  épaisses,  grosses, 
blanches  ou  à  reflets  rosés  et  font  plus  ou  moins 
énergiquement  fermenter  la  glucose  ou  la  lévulose  ; 
un  seul  liquéfie  la  gélatine;  aucun  ne  produit  d’in- 
dcl  dans  l’eau  peptonée,  ni  ne  verdit  l’artichaut. 

Si  la  plupart  ne  modifient  jras  le  rouge  neutre, 
cpielques-uns  y  déterminent  une  fluorescence 
plus  ou  moins  accentuée.  Quelques  échantillons 
font  virer  et  coaguler  le  lait  tournesolé  et  font 
légèrement  fermenter  la  lacto.se,  mais  le  plus 
grand  nombre  restent  sans  action  sur  ces  milieux. 
Enfin,  les  tétragènes  forment  sur  la  pomme  de 
terre  un  enduit  d’ordinaire  blanc  jaunâtre,  crème 
ou  maïs  foncé,  parfois  rouge  et  se  rattachant 
alors  au  Tetragenus  ruber  décrit  pour  la  première 
fois  par  le  P''  Roger  et  l’un  de  nous. 

C’est  d’après  ces  diverses  réactions  culturales 
que  l’on  peut  classer  les  diverses  variétés  de 
tétragène.  Ce  microbe  constitue,  en  effet,  un 
groupe  assez  artificiel,  groupe  d’attente,  sur 
l’imité  duquel  les  traités  classiques  de  bactériologie 
font  tous  des  réserves,  mais  qui  n’est  pas  plus 
disparate  que  le  groupe  des  streptocoques,  des 
stajihylocoques,  ou  même  celui  des  bacilles  para- 
typhiques. 

Peut-être  le  microbe  en  diplocoiiues  et  tétrades 
({ue  nous  avons  isolé  a-t-il  quelque  analogie  avec 
le  diplococpie  trouvé  ]jar  àDl.  Sartor^',  Spillmann 
et  Passeur  dans  de  nombreux  cas  de  l’épidémie 
d’allure  typhoïde  qui  a  sévi  cet  hiver  dans  la  zone 
des  années,  et  qu’ils  ont  déjà  bien  étudié  dans  une 
série  d’intéressantes  recherches  (i).  ,Si  nous  l’avons 
cla.ssé  parmi  les  tétragènes,  c’est  que  nous  'avons- 
pas  trouvé  dans  la  nomenclature  bactériologniue 
îictuelle  d’autre  groupe  dont  il  pût  être  mieux 
rapproché,  et  c’est  pourquoi  nous  avons  donné  au 
syndrome  dont  nous  avons  déjà  décrit  les  formes 
cliniques  (2)  le  nom,  peut-être  prôvisoire.  de  titra- 
génémie  épidémique. 

Dans  l’épanchement  séro-fibrineux  ou  i)unilent, 
dans  le  pus  de  la  péritonite,  dans  l’expectoration 
des  pneumonies  et  des  congestions  pulmonaires, 
dans  l’exsudât  des  angines  sableuses  ou  banales, 
nous  avons  retrouvé,  seul  ou  associé  à  d’autres 
microbes,  mais  alors  prédominant  très  nettement, 
le  même  microbe  (pie  dans  le  sang. 


Pa  diversité  des  tétragènes  isolés  suffirait  à 
préserver  nos  résultats  de  tout  soui)çon  «l’infec- 

|1)  Voy.  UuUcUn  dtV Acadêmif  de  médecine,  15  U'-vrier  I',I5, 
<'iiml<tt!,-rendus  d,  U  Sniiélide  hiidm^ie. 

(2)  Voy.  Ilultit:n  de  l'Aeadémie  des  sciences,  n>  mar.-i 
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tion  de  laboratoire.  D’ailleurs,  d’autres  hémocul¬ 
tures  simultanément  pratiquées  nous  permet¬ 
taient  d’isoler,  du  sang  d’autres  malades, 
différents  microbes  :  bacilles  typhiques,  bacilles 
paratyiîhiques,  streptocoques,  pneumocoques, 
pneumo-bacilles,  ou  restaient  négatives.  Mais, 
voulant  ajouter  à  ces  divers  éléments  de  contrôle 
une  preiu'e  irréfutable,  nous  avons  eu  recours  à 
Vaulo-a^gliilinalion,  appliquée  pour  la  première 


fois  par  le  P''  Roger  et  l’im  de  nous  à  l’étude  des 
septicémies  tétragéniques  :  dans  tous  les  cas  où 
nous  avons  pratiqué  cette  réaction,  le  sérum  de 
chaque  malade,  ajouté,  dans  la  proportion  de 
1/50,  i/ioo,  1/200,  à  une  culture  fraîche  du  mi¬ 
crobe  isolé  de  son  sang,  a  déterminé,  en  un 
délai  variant  entre  une  demi-heure  et  une  heure 
et  demie,  l’agglutinemeiit  de  la  f)lu])art  des  diplo- 
coques  et  tétrades  en  masses  fdus  on  moins 
volumineuses,  tandis  (pie  les  éléments  restés 
isolés  étaient  immobilisés  (iig.  2).  Dans  le 
temps  nécessaire  à  la  réaction,  une  culture  fiure 
témoin  n’a  nullement  changé  cPaspect. 

Comme  contre-éfireuve  à  nos  résultats  fiositifs, 
nous  avons  fait  agir  sur  la  même  culture  le  sang 
d’un  typhoïdi(fue,  celui  d’un  malade  atteint  de 
grippe  classicpie  :  en  aucun  cas,  l’agglutinemeut 
ne  s’est  firoduit  dans  le  délai  nécessaire  à  l’auto¬ 
agglutination. 

Ainsi  peuvent  être  une  fois  de  plus  établis  le 
rôle  et  la  sfiécificité  des  tétragènes  isolés  par 
l’hémoculture. 


ùlais.  de  même  que  l’on  fæiit  déceler  chez  un 
malade  une  fièvre  tyfihoïde  fiar  l’action  aggluti¬ 
nante  spécifupie  de  son  sérum  sur  un  échantillon 
éberlhien  étranger,  il  est  po.ssible  de  diagnosticpier 
une  tétragénémie  par  l’agglutinement  (fue  déter¬ 


mine  le  sang  d'un  malade  dans  une  culture 
fraîche  de  tétragène.  11  existe,  en  somme,  un  séro- 
diagnostic  tciragcnique.  On  le  pratique  selon  la 
même  technique,  aux  mêmes  titres  que  le  séro¬ 
diagnostic  typhoïdique.  Mais  il  faut  employer  une 
culture  de  même  variété  que  le  microbe  qui  cause 
l’infection  ;  d’où  la  nécessité  de  faire  le  séro¬ 
diagnostic  avec  divers  échantillons  de  tétragène. 

De  sérodiagnostic  tétragénique  est  particulière¬ 
ment  utile  quand,  la  septicémie  ayant  cessé,  la 
chute  de  la  température  indique  qu’il  n’est  plus 
temps  de  recourir  à  l’hémoculture.  D'un  de  nos 
malades,  de  l’éi)anchement  pleural  diufuel  nous 
avions  isolé  le  tétragène,  étant  apyrétique,  lie 
devait  plus  être  atteint  de  septicémie  ;  mais,  à 
défaut  de  microbes,  son  sang  devait  contenir  des 
agglutinines  ;  la  séro-réaction,  en  les  mettant  eu 
effet  en  évidence,  a  révélé  la  septicémie  dispanie. 

De  sérodiagnostic  permet  encore,  à  défaut  de 
tout  autre  renseiguenient,  de  dépister  les  cas  de 
tétragénémie  méconnus.  De  séniin  d’un  malade 
fébrile,  soupçonné  de  typhoïde,  est  envoyé  d’un 
hôpital  temporaire  au  laboratoire  de  l’Hcïtel- 
Dieu  ;  ce  sérum  n’agglutine  aucun  échantillon  de 
bacille  typhique  ni  paratj’phique  ;  mais  dans  une 
épreuve  de  contrôle  faite  au  cours  de  nos  recher¬ 
ches  personnelles,  il  agglutine  une  culture  de 
tétragène.  D’un  de  nous  se  rend  auprès  du  malade, 
constate  qu’il  est  atteint  d’un  syndrome  grave, 
pseudo-typhoïde,  de  tétragénémie  épidémique  et 
obtient  son  transfert  à  l’Hôtel-Dieu,  où  une 
hémoculture,  immédiatement  pratiquée,  révèle, 
en  vingt-quatre  heures,  la  .septicémie  tétragénique. 

Ia‘  sérodiagnostic  tétragéni(fue  permet  enfin 
de  faire  le  diagnostic  rétrosi)ectif  des  cas  de  tétra- 
géiiéinie  méconnus  juscfu’à  la  convalescence.  C’est 
ainsi  cfue,  chez  trois  convalescents  du  Centre 
hospitalier  dont  l’interrogatoire  révélait  des 
symfjtômes  récents  assez  suggestifs,  fièvre  légère, 
céfjhalée  sus-orbitaire,  transpirations  nocturnes 
abondantes,  tous  signes  évoluant  par  rechutes 
succe.ssives,  et  (fui  conservaient  une  fatigue  eh  une 
anémie  hors  de  iiroportion  avec  la  brièveté  et  la 
bénignité  de  la  fiériode  fébrile,  nous  avons  fUi 
déceler  la  e'ause  de  leur  infection  récemment 
terminée  par  le  résultat  fjo.sitif  du  sérodiagnostic 
tétragéuitfue. 

Nous  prati(iuons  couramment  à  l’Ih'itel-Dieu 
le  sérodiagnostic  tétragéuicfue.  Nous  i)oursuivons 
à  son  sujet  des  recherches  dont  nous  jniblierons 
ultérieurement  les  résultats. 


I/a  tétragénémie  apparaît  comme  une  maladie 
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épidémique  et  peut-être  saisonnière.  Le  tétra¬ 
gène,  dit-on,  est  l’hôte  habituel  de  la  cavité 
bucco-pliar>’ngé'e  et  des  voies  aériennes  supé¬ 
rieures;  cependant,  au  cours  de  47  examens  bac¬ 
tériologiques  du  rliino-i5luir\uix  jjratiqués  dans  le 
but  de  rechercher  des  porteurs  sains  de  ménin¬ 
gocoques,  nous  ne  l’avons  trouvé  que  quatre 
fois,  dont  une  seule  fois  avec  la  figure  classique 
de  la  tétrade.  Quelle  que  soit  sa  fréquence  réelle 
chez  l’homme  sain,  on  ix.‘ut  supposer  que,  dans 
les  conditions  atmosphériques  et  matérielles  où 
vivent  en  hiver  les  troupes  en  campagne,  ce 
microbe  acquiert  une  virulence  inusitée. 

Il  pénètre  alors  dans  la  circulation  sanguine, 
ainsi  que  le  démontre  le  résultat  des  hémocultures, 
}X)sitif  même  dairs  les  formes  atténuées  que  nous 
avons  obser\'ées.  Dans  les  formes  graves,  ses 
effets  ne  se  bornent  pas  toujours  aux  symptômes 
généraux  de  l’infçction  :  il  se  fixe  sur  la  plèvre  et 
le  poumon,  déterminant  des  pneumonies,  des 
congestions  i)ulmonaires,  des  pleurésies  de  toutes 
sortes.  Ces  manifestations  pleuro-pulmonaires, 
ne  surv^enant  qu’après  une  période  d’infection 
générale,  sont  plutôt  l’effet  d’une  septicémie  que 
d’un  envahissement  de  proche  en  proche  des  voies 
respiratoires. 

*  « 

Il  est  surprenant  que  la  tétragénémie,  sous  sa 
forme  épidémique,  n’ait  pas  été  déjà  signalée  Cela 
tient  sans  doute  à  la  multiplication  des  hôpitaux 
militaires,  dont  chacun  ne  peut  posséder  une 
suffisante  installation  de  laboratoire.  Cela  tient 
aussi  à  ce  que  beaucoup  d’hémocultures,  au 
cours  des  épidémies  typhoïdiques,  sont  jjrati- 
quées  en  bile,  milieu  excellent  pour  les  bacilles 
typhiques  et  paratyphiques,  peu  favorable  aux 
autres  microbes.  Cela  tient  surtout  à  l’allure 
clinique  de  l’infection  elle-même,  qui,  sous  sa 
forme  bénigne,  grippale,  ne  retient  guère  l’atten¬ 
tion,  et,  soius  sa  fonne  grave,  simule  à  tel  point 
les  fièvres  typhoïdes  et  paratyphoïdes  qu’on  l’im¬ 
puté  sans  plus  d’examen  à  l’épidémie  courante, 
d’autant  plus  volontiers  que  la  vaccination  anti¬ 
typhoïdique  supprime  le  recours  au  séro-dia- 
gnostic  de  Widal  et  que  l’hémoculture  ne  ijcut 
pas  toujours  être  jjratiquée. 

Peut-être  certains  observateurs,  trouvant  le 
tétragène  au  cours  de  leurs  recherches,  l’ont-ils 
considéré  comme  une  iin])ureté.  N’oubliant  pas 
(pie  ce  microbe  est  banal  dans  l'atmosphère,  sur 
la  peau,  nous  avons  tenu  à  nous  mettre  en  garde 
contre  les  erreurs  de  technicpie  et  à  établir  soli¬ 
dement  les  preuves  biologiques  de  .sa  siiécificité. 


Nous  avons  éprouvé  l’asepsie  de  nos  hémocul¬ 
tures  ;  répétant  nos  manceiUTres  habituelles,  avec 
les  seringues  et  les  aiguilles  conservées  dans 
l'alcool  à  90“  et  maintenues  pendant  quinze  à 
vingt  minutes  dans  l’eau  à  l’ébullition,  nous 
avons,  avec  cette  eau  même,  simulé  des  hémo¬ 
cultures  ;  les  bouillons  sont  restés  stériles.  Nous 
nous  sommes  assurés,  d’ailleurs,  que  le  tétragène 
qui,  d’après  les  traités  de  bactériologie,  meurt 
vers  60°,  était  bien  tué  par  le  maintien  pendant 
dix  minutes,  à  80°. 

Pour  préserver  de  toute  critique  la  valeur  du 
séro-diagnostic  tétragéiiique,  nous  avons  recherché 
avec  M.  le  médecin  auxiliaire  Pichon,  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  les  cultures  de  tétragène 
agglutinent  spontanément  et  n’avons  employé 
que  des  échantillons  dont  les  éléments  demeu¬ 
raient  isolés.  Enfin,  nous  avons  recherché,  en 
de  nombreuses  épreuves,  l’action  du  sérum  de 
sujets  sains  ou  atteints  de  diverses  affections 
sur  les  cultures  fraîches  de  tétragène  :  la  séro- 
réaction  a  toujours  été  négative,  sauf  chez  un 
seul  malade,  envoyé  à  l’Hôtel-Dieu  convales¬ 
cent  de  fièvre  typhoïde,  dont  le  sérodiagnostic 
de  Widal  était  négatif,  dont  la  coproculture  ne 
permit  de  retrouver  aucun  bacille  typhique  ou 
paratyphique  et  qui  avait,  en  réalité,  présenté  le 
syndrome  pseudo-tjqphoïde  de  la  tétragénémie, 
tel  que  nous  avons  pu  le  dégager  de  nos  obser¬ 
vations. 

Nous  croyons  que  nos  hémocultures  et  nos 
séro-réactions  présentent  ainsi  toutes  les  garanties 
désirables. 

Telle  qu’elle  ressort  de  nos  observations  et  de 
nos  recherches  de  laboratoire,  l’affection  que  nous 
croyons  pouvoir  dénommer,  au  moins  provi¬ 
soirement,  tétragénémie  épidémique,  bien  définie 
cliniquement  et  bactériologiquement,  décelable  à 
la  fois  par  l’hémoculture  et  ])ar  des  réactions 
sériques  spécifiques,  doit,  au  même  titre  que  les 
infections  typhoïdes  et  paratyiffioïdes,  avoir  sa 
place  dans  la  pathologie  du  soldat. 
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PHYSIOTHÉRAPIE  DE  GUERRE 

TRAITEMENT  DES 

TROUBLES  TROPHIQUES 
DES  EXTRÉMITÉS 

PAR  LE  BAIN  DE  VAPEUR  LOCAL 

le  D'  U  SALIGNAT 

Méclocin  ai<k:-major  de  1'*  classe. 

Mv<leçin  chef  de  riiôpital  temporaire  55  à  Clermont-Ferrand. 

Il  y  a  quelques  années,  j’ai  indiqué  et  préco¬ 
nisé,  dans  le  Journal  des  Praticiens,  un  traitement 
des  gangrènes  sèclics  diahciiques  par  le  bain  de  va¬ 
peur  local. 

Or,  il  importe  de  faire  observer  que  ce  procédé 
de  thérapeutique  physique  s’applique,  non  seu¬ 
lement  à  ces  cas  particuliers,  mais  encore  à 
d’autres  troubles  trophiques. 

C’est  en  raison  des  troubles  trophiques,  causés 
par  les  gelures,  que  j’ai  utilisé  récemment,  à  l’hô- 
jutal  militaire  temporaire  11"  55  de  Clermont- 
Eerrand,  le  bain  de  vajjeur  local  pour  le  traite¬ 
ment  des  gelures  des  pieds  du  deuxième,  du  troi¬ 
sième  et  du  quatrième  degré. 

Quelques  confrères,  témoins,  dans  leurs  for¬ 
mations  sanitaires,  des  dégâts  causés  par  les 
gelures,  me  pressèrent  de  faire  connaître  mes  ré¬ 
sultats.  Je  l’aurais  fait  plus  tôt  si  je  n’avais  jugé 
indisi)ensable  de  réunir,  auparavant,  un  nombre 
suflSsant  d’observ'ations  complètes. 

IVIaintenant  que  l’hiver  est  passé  et  que  nous 
ne  verrons  jdus  un  aussi  grand  nombre  de  gelures 
des  pieds,  la  question  semble  perdre  de  son  inté¬ 
rêt.  Tel  n’est  i)as  mon  avis,  car  le  traitement  des 
gelures  i>ar  le  bain  de  vapeur  local  n’est  qu’une 
partie  de  ses  diverses  applications.  En  ce  qui  cx)n- 
cenie  la  guerre  actuelle,  ce  procédé  thérai^eutique 
trouvera  encore  de  nombreuses  indications,  lors¬ 
qu’il  s’agira  de  combattre  des  troubles  trophiques 
des  extrémités,  causés  par  des  blessures.  Des  ré¬ 
sultats,  parfois  moins  complets  que  dans  les  ge¬ 
lures,  paraissent  encore  dignes  de  fixer  l’attention. 

Appareil.  —  Voici  l’appareil  très  simple  que 
j’ai  imaginé  : 

Il  se  compose  de  trois  parties  distinctes  :  le 
foyer  ;  2°  la  cliaudière  ;  3“  l'étuve. 

1°  Comme  joyer,  on  utilise  un  réchaud  à  jjétrole 
portatif,  dit  réchaud  à  flamme  bleue. 

2»  La  chaudière  est  formée  par  une  bassine  en  fer 
battu,  munie  de  deux  iwignées.  Sur  cette  bassine, 
011  a  soudé  un  tronc  de  cône  en  tôle  étamée,  se 
terminant  par  un  tuyau  coudé.  Le  tronc  de  cône 
porte,  à  sa  base,  mie  tubulure  permettant  de 
verser  de  l’eau  dans  la  chaudière.  Le  tube  coudé. 


qui  conduit  la  vaixmr  de  la  chaudière  à  l’étuve, 
s’adapte  à  cette  dernière  par  un  ajutage. 

2"  h'étuvese  compo.se  d’une  caisse  en  bois,montée 
sur  pieds.  Sa  liauteur  totale  est  de  o:'’,8o.  Les  di¬ 
mensions  de  la  caisse  seule  sont  les  suivantes  : 
longueur  et  largeur  o'’',44,  hauteur  o'",28.  Le 
dessus  de  l’étuve  est  formé  par  un  couvercle  à 
charnière  A,  ixirtant  deux  grandes  encoches  BB. 
Ces  deux  encoches  correspondent  à  deux  autres 
encoches  CC,  placées  à  la  face  postérieure  de  la 
caisse  ;  ce  disjxisitif  donne  deux  grandes  ouver¬ 
tures  par  lesquelles  passent  facilement  les  bras 
ou  les  jambes. 


Un  lU-s  c  ités  (Je  l’étuvc  a  été  enlevé  pour  permettre  de 
.•oir  le  dispositif  intérieur  (tig.  1). 


L’arrivée  de  la  vapeur  d’eau  se  fait  par  mie 
ouverture  D,  située  vers  le  haut  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’appareil.  C’est  par  cette  ouverture  que 
pénètre  l’extrémité  libre  du  tuyau  coudé,  venant 
de  la  chaudière  et  conduisant  la  vapeur  dans 
l’étuve  par  le  tube  E.  Ce  dernier  tube  E  traverse 
l’intérieur  de  la  caisse,  en  décrivant  une  courbe 
allongée,  et  passe  dans  le  plancher  iwur  se  ter¬ 
miner  au  dehors  de  l’étuve.  Pendant  la  marche 
de  l’apiiareil,  l’orifice  de  sortie  du  tube  est  obturé 
par  un  bouchon  de  liège.  La  valseur  se  réiiaud  à 
l’intérieur  de  l’étuve,  en  traversant  une  série  de 
petites  ouvertures  H,  pratiquées  dans  les  parois 
du  tube  le  long  de  son  trajet  à  l’intérieur  de  la 
caisse.  Ce  dispositif  assure  une  répartition  plus 
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égale  de  la  vapeur  et  une  température  plus 
miiforme,  dans  toutes  les  parties  de  l’étuve. 
Quant  à  l’orifice  de  sortie  du  tube  E,  il  permet 
seulement,  en  enlevant  le  bouchon,  de  purger  de 
temps  en  temps  ce  tube  de  l’eau  de  condensation 
qui  se  forme.* 

De  chaque  côté  du  tube  E,  il  convient  de  placer 
une  latte  de  bois  G,  pour  é\iter  le  contact  des  tégu¬ 


ments  avec  le  métal,  ce  qui  pourrait  occasionner 
des  brûlures. 

Un  thermomètre  à  longue  tige  traverse  l’une 
des  parois  de  la  caisse.  Il  sert  à  se  rendre 
compte  du  degré  de  température  à  l’intérieur. 

De  bain  de  vapeur  local  n’est  pas  une  nouveauté, 
mais  on  ne  le  trouve  guère  que  dans  certains  éta¬ 
blissements  d’hydrothérapie.  C’est  ordinairement 
un  appareil  compliqué  et  non  transportable. 
D’originalité  de  mon  appareil  consiste  dans  son 
extrême  simplicité  et  aussi  dans  sa  grande  mobi¬ 
lité.  Des  trois  parties  essentielles  :  le  foyer,  la 
chaudière  et  l’étüve,  sont  distinctes  et  elles  peu¬ 
vent  être  aisément  transportées.  A  ces  avantages 
très  ajjpréciables,  lorsqu’il  s’agit  de  malades  immo¬ 
bilisés  au  lit,  ou  encore  lorsqu’on  se  trouve  éloigné 
d’un  centre  d’-h5^drothérapie,' il  convient  d’ajou¬ 
ter  que  l’appareil,  malgré  sa  simplicité,  remplit 
toutes  les  conditions  thérapeutiques'  désirables. 

Mode  d’emploi.  —  Quelques  explications  suf¬ 
firont  pour  indiquer  le  7node  d’emploi  de  mon 
bain  de  vapeur  local. 

On  ver.se  dans  la  chaudière,  par  la  tubulure  laté¬ 
rale,  ime  certaine  quantité  d’eau,  en  évitant  de 
trop  remplir,  ce  qui  rendrait  l’ébullition  plus  diffi¬ 
cile.  On  bouche  la  tubulure  et  ou  porte  la  bassine  sur 
le  réchaud  à  pétrole  dont  les  deux  mèches  sont  ré¬ 
glées  pour  donner  le  maximum  de  chaleur.  Dorsque 
l’ébullition  est  obtenue,  on  baisse  les  mèches  du 
réchaud  afin  d’entretenir  une  ébullition  modérée. 

Si  l’on  veut  faire  agir  le  bain  de  vapeur  sur  les 


pieds,  le  malade  est  placé  assis  sur  le  bord  de  son 
lit,  les  jambes  pendant  au  dehors.  S’il  convient 
d’agir  sur  les  mains,  le  sujet  est  assis  sur  une 
chaise,  face  à  l’appareil.  De  tube  coudé,  qui  fait 
corps  avec  la  chaudière,  est  enfoncé  à  travers 
l’orifice  D,  placé  à  la  face  antérieure  de  l’étuve, 
dans  le  tube  E  intérieur.  Da  vapeur,  s’échappant 
par  les  nombreux  orifices  du  tube  E,  remplit  aus¬ 
sitôt  l’étuve. 

On  met  alors  en  place  les  membres  du 
malade.  Pour  cela,  on  relève  le  couvercle 
et  on  introduit  les  mains  ou  les  pieds 
dans  la  caisse,  les  extrémités  des  bras 
ou  des  jambes  venant  prendre  leur  place 
dans  les  encoches  CC.  De  couvercle  est 
ensuite  refermé  et  fixé  par  un  crochet. 
Entre  les  parois  des  grandes  ouvertures 
et  les  segments  des  membres  qui  les  tra¬ 
versent,  il  reste  un  espace  libre  qu’on  peut 
garnir  d’ouate. 

Au  cours  de  l’opération,  si  la  tempéra¬ 
ture  s’élève  trop,  on  retire  un  peu  de  cette 
ouate  pour  laisser  échapper  de  la  vapeur 
au  dehors.  De  plus,  le  couvercle  porte  une 
ouverture  I,  qui  se  ferme  ou  s’ouvre  à  volonté, 
au  moyeu  d’une  plaque  mobile,  et  par  laquelle 
on  peut  également  laisser  échapper  de  la  vapeur. 
Da  température  de  l’étuve  doit  varier  entre  55°  et 
60°.  Il  ne  convient  guère  de  dépasser  60°.  On  doit 
tenir  compte  surtout  de  la  sensibilité  individuelle 
de  chaque  sujet,  pour  n’imposer  qu’un  degré  de 
chaleur  très  supportable. 

Chaque  séance  dure  de  dix  minutes  à  un  quart 
d’heure.  Au  début,  on  fait  une  seule  application 
par  jour  ;  plus  tard,  on  espace  les  séances  tous  les 
deux  ou  trois  jours.  Cette  technique  très  simple 
s’applique,  d’mre  façon  générale,  au  traitement 
de  diverses  variétés  de  troubles  trophiques  des 
extrémités. 

Gelures.  —  J’insisterai  sur  les  résultats  obte¬ 
nus  dans  les  gelures  des  pieds  aux  deuxième, 
troisième  et  quatrième  degrés.  Celles  du  premier- 
degré  guérissant  facilement,  il  n’en  sera  pas  ques¬ 
tion.  Cette  exclusion  est  d’autant  plus  justifiée 
que  les  gelures  dujipremier  degré  ne  sont  pas 
accompagnées  de  ces  troubles  trophiques  qui  font 
le  sujet  de  cette  étude. 

Des  gelures  des  deuxième,  troisième  et  qua¬ 
trième  degrés  se  différencient  des  précédentes 
par  l’apparition  de  troubles  trophiques  (œdème, 
cyanose,  phlyctènes,  ulcérations,  gangrène).  Dès 
le  début  des  accidents,  on  observe  une  déforma¬ 
tion  des  extrémités,  causée  par  un  œdème  consi¬ 
dérable.  Cet  œdème  envahit  tout  le  pied  et  re¬ 
monte  souvent  très  haut,  jusqu’au  genou.  De 


Traitement  des  pieds  par  le  bain  de  vapeur  iocaldu  D''  Saliguat  (fig.  2). 


L.  SALIGNAT.  —  TRAITEMENT  DES  TROUBLES  TROPHIQUES  173 


repos  an  lit  (les  pieds  élevés),  les  divers  traite¬ 
ments  préconisés  (massage,  gymnastique),  n’amé¬ 
liorent  guère  les  œdèmes  parce  qu’il  s’agit  de 
troubles  trophiques  et  non  pas  seulement  de 
simple  gêne  de  la  circulation.  Il  y  en  a  qui  per¬ 
sistent  encore  vingt  et  trente  jonrs  après  le  début 
des  accidents,  malgré  nn  repos  prolongé.  Avec  le 
bain  de  vapeur  local,  les  œdèmes  diminuent  dès 
la  première  application  et,  après  trois  à  quatre 
séances,  ils  ont  complètement  disparu. 

lycs  résultats  sont  également  très  rapides  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  cyanoses,  ou  asphyxie  des  extré¬ 
mités,  à  la  suite  de  gelures,  hes  orteils  atteints 
reprennent  en  quelques  jours  leur  aspect  normal. 

Sous  l’influence  des  bains  de  vapeur,  les  phlyc- 
tènes  s’affaissent  progressivement.  Elles  flnissent 
par  disparaître  ou  par  se  vider.  Eorsque  l’épi¬ 
derme  tombe,  il  est  déjà  remplacé  par  un  tissu 
rosé  de  nouvelle  formation. 

Ecs  ulcérations  restent  localisées,  au  lieu  de 
s’étendre,  et  elles  se  réparent,  quoique  assez  len¬ 
tement. 

Après  les  gelures,  on  observe  des  gangrènes, 
surtout  au  niveau  des  orteils,  lorsque  les  accidents 
sont  récents.  En  effet,  les  gangrènes  un  peu  éten¬ 
dues  demandent  un  certain  temps  avant  de  pa¬ 
raître.  Je  n’ai  eu  à  traiter  que  des  gangrènes  des 
orteils,  le  bain  de  vapeur  permettant  d’enrayer 
rapidement  les  accidents  graves  que  peuvent  pro¬ 
duire  les  gelures.  Des  orteils,  de  coloration  noi¬ 
râtre,  qui  paraissaient  atteints  de  gangrène,  se 
sont  couverts  de  marbrures  claires  et, 
après  un  certain  nombre  d’applications, 
ont  repris  leur  aspect  normal.  D’autres 
orteils  ont  également  guéri,  mais  après 
s’être  complètement  dépouillés  de  leurs 
téguments.  Des  couches  superficielles  se 
sont  soulevées  et  ont  pu  être  retirées 
comme  un  doigt  de  gant,  l’ongle  restant 
adhérent  aux  tissus  mortifiés.  Après  la 
chute  des  téguments  gangrenés, 
apparaître  un  orteil  sans  ongle,  non  dé¬ 
formé,  et  dont  l’épiderme  rosé  ressemblait 
à  celui  des  jeunes  enfants.  Pour  d’autres 
oïdeils,  atteints  jrlus  profondément  par 
la  gangrène,  on  n’a  pas  pu  éviter  une 
perte  de  substance.  Toutefois  les  lésions, 
assez  légères,  n’ont  jamais  atteint  qu’une 
partie  de  la  dernière  phalange. 

Il  convient  de  comparer  ces  résultats  à  ceux 
qui  ont  été  obtenus  sur  un  malade,  atteint  de 
gelures  des  pieds  et  arrivé  dans  mon  service, 
après  vingt-cinq  jours  de  traitement  dans  un 
autre  hôpital.  De  pied  droit,  sorte  d’éponge  puru¬ 
lente,  était  percé  d’orifices  par  le.îquels  coulait 


un  pus  abondant  et  fétide,  venant  de  la  profon¬ 
deur.  Des  débris  de  tendons  exfoliés  venaient 
faire  issue  au  dehors.  De  pied  gauche,  moins  atteint, 
présentait  encore  un  œdème  assez  considérable. 
Une  tumeur  violacée  et  fluctuante  s’était  formée 
sur  le  bord  interne.  De  malade  avait  continuelle¬ 
ment  de  la  fièvre,  qui  atteignait  parfois  400. 
D’interrogatoire  permit  de  se  rendre  compte  que 
les  gelures,  au  début,  n’avaient  pas  été  plus  graves 
que  bien  d’autres  que  j’avais  eu  à  traiter  dans 
mon  service.  De  pied  droit,  trop  atteint,  n’a  pu 
être  soumis  aux  applications  de  bains  de  vapenr. 
Pour  le  pied  gauche,  après  deux  bains  de  vapeur, 
l’œdème  avait  complètement  disparu.  Da  grosseur 
fluctuante  n’a  pas  tardé  à  s’affaisser,  et  aujour¬ 
d’hui  ce  pied  est  en  bonne  voie  de  guérison.  Avant 
son  entrée  à  l’hôpital  55,  le  malade  avait  été  traité 
par  des  bains  de  pieds  formolés  et  par  des  appli¬ 
cations  de  baume  du  Pérou.  Da  différence  du 
mode  de  traitement  semble  seule  devoir  être  invo¬ 
quée,  pour  expliquer  des  résultats  si  différents. 
Ce  qùi  le  prouve,  c’est  que  le  pied  gauche,  qui 
commençait  à  être  pris  exactement  de  la  même 
façon  que  le  pied  droit,  au  dire  du  malade,  a  pu 
être  préservé  des  grands  délabrements  indiqués 
plus  haut. 

A  Roanne,  à  la  Commission  des  réformés, 
j’ai  vu  trois  soldats,  qui  avaient  été  amputés 
des  deux  jambes  pour  gelures  des  pieds.  Or  en 
comparant  les  faits  avec  ceux  que  j’avais  déjà 
observés  dans  mon  service,  j’ai  pu  acquérir  la 


conviction  que  l’amputation  aurait  pû  être  évitée 
pour  deux  d’entre  eux. 

Bien  qu’il  .soit  encore  possible  d’obtenir  d’assez 
bous  résultats  en  commençant  le  traitement  à  une 
période  déjà  éloignée  du  début  des  accidents, 
cependant  il  convient  d’appliquer  le  plus  tôt 
possible  le  bain  de  vapeur  dans  tous  les  cas  de 


ïraitement  des  mains  parle  bain  de  vapeur  local  du  D'Salignat  (fig.  3). 
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gelures  des  jiieds.  Il  faut  se  hâter  d’iiiter^’eiiir 
pour  combattre  énergiquement  les  troubles  tro- 
jihiques,  qui,  curables  tout  d’abord,  ne  tardent 
guère,  en  général,  à  produire  des  dégâts  irréparables. 

Gangrènes  diabétiques.  —  Ivorsqu’il  s’agira 
de  gangrhics  Sèches  chez  les  diabétiques  (la  marche 
des  lésions  étant  moins  rai)ide),  on  pourra  esirérer 
des  guérisons  complètes,  même  à  une  période 
éloignée  du  début  des  lésions.  Il  faut  insister  sur 
cette  particularité,  car  on  sait  cpie  ces  gangrènes 
sont  rebelles  aux  traitements  habituels  et  qu’elles 
mettent  en  péril  l’existence  des  diabétiques.  Je  suis 
redevable  à  mon  ami  le  D""  Gautliier  (de  Saint- 
Benin  d’Azy)  de  m’avoir  signalé,  le  premier,  le 
traitement  des  gangrènes  diabétiques  par  le  bam 
de  vapeur  local.  Depuis  le  jour  où  il  m’a  montré 
un  cas  de  gangrène  sèche  du  jned,  assez  étendue, 
radicalement  guérie  par  ce  mode  de  traitement, 
j’ai  pu  traiter  avec  succès  plusieurs  cas  analogues 
du  pied  ou  de  la  jambe  par  le  bain  de  vapeur. 
En  quelques  .semaines,  la  guérison  fut  complète, 
même  lorsqu’il  s’agissait  de  gangrènes  persistant 
depuis  plusieurs  mois.  On  ne  tarde  pas  à  se  rendre 
compte  que,  chez  les  diabétiques,  les  troubles  tro- 
jrhiques  évoluent  assez  lentement  et  restent  long¬ 
temps  assez  superficiels  pour  permettre  une  guéri¬ 
son  complète.  Après  une  série  de  bains  de  vapeur,  les 
téguments  reprennent  leur  coloration  habituelle 
ou  sont  remplacés  par  des  tissus  de  nouvelle 
formation.  On  évite  encore,  jrar  le  traitement 
en  question,  la  formation  de  cicatrices  blanchâ¬ 
tres  ou  difformes.  A  l’inverse  de  la  douche  d’air 
surchauffé,  qui  hâte  la  mortification  des  tis.sus  et 
la  formation  du  sillon  de  séparation,  le  bain  de  va¬ 
peur  iiermet  d’obtenir  la  réparation  des  tissus  mor¬ 
tifiés  et  retarde  ou  empêche  la  fonnation  du  sillon. 

Troubles  trophiques  à  la  suite  de  blessures 
de  guerre,  ou  autres.  —  On  peut  rencontrer 
des  cas  très  différents,  et  les  résultats  seront  for¬ 
cément  très  variables.  Tout  dépend  de  la  répa¬ 
ration  naturelle  ou  chirurgicale  des  nerfs  lésés. 
Presque  toujours  il  y  a  un  grand  intérêt  à  utiliser 
le  bain  de  vaireur  local.  Dans  les  cas  les  plus  favo¬ 
rables,  on  obtient  des  guérisons  complètes.  Dans 
d’autres  cas,  on  obtient  habituellement  de  grandes 
améliorations. 

Pour  l’instant,  cette  étude  s’arrête  là,  mais 
il  est  évident  que  la  question  du  traitement  des 
troubles  trophiques  des  extrémités  par  le  bain 
de  vapeur  local  n’est  pas  encore  épuisée.  Il  existe 
bien  d’autres  troubles  trophiques,  que  ceux  qui 
ont  été  indiqués,  susceptibles  de  bénéficier  du 
même  traitement. 

Avant  de  terminer,  il  est  iieut-être  utile  de  signa¬ 
ler  l’action  du  bain  de  vapeur  sur  les  troubles  de 
la  sensibilité,  en  rapirort  avec  les  névrites,  qui 


sont  la  cause  des  troubles  trophiques.  Dans  les 
gelures  des  deuxième,  troisième  et  quatrième  de  ■ 
grés,  ainsi  que  dans  les  gangrènes  diabétiques,  la 
sensibilité  est  abolie.  Après  quelques  bains  de 
vapeur,  la  sensibilité  reparaît.  Elle  augmente  de 
plus  en  plus,  au  point  que  certains  malades  res¬ 
sentent  des  douleurs  intolérables.  Ces  douleurs 
troublent  parfois  le  sommeil  et  peuvent  nécessiter 
l’usage  des  hjqanotiques.  Ces  phénomènes  sen¬ 
sitifs  ne  durent  que  quelques  jours  et  peu  à  peu 
la  sensibilité  redevient  normale.  Les  différentes 
étapes  ;  analgésie,  algie,  etc.,  permettent  de  se 
rendre  compte  de  l’altération  des  nerfs  et  aussi 
du  travail  de  réparation  qui  s’opère  bientôt  sous 
l’influence  des  bains  de  vapeur. 

Il  s’agit  d’une  action  extrêmement  puissante 
due  à  l’association  d’agents  physiques  tels  que  : 
chaleur,  humidité  et  asepsie. 

Les  physiothérapeutes  ne  seront  pas  surpris 
des  résultats  que  donne  le  bain  de  vapeur  dans 
le  traitement  des  troubles  trophiques.  Ils  con¬ 
naissent  l’action  énergique  du  bain  de  vapeur  sur 
la  circulation  -profonde  et  sur  la  nutrition  des 
tissus.  Si  la  méthode  n’est  pas  davantage  géné¬ 
ralisée,  c’est  parce  que  l’on  utilise  des  appareils 
compliqués.  Avec  les  indications  que  j  ’ai  données 
])lus  haut,  il  sera  facile  de  faire  construire  une 
étuve  simple  et  robuste.  Qiaque  hôpital,  chaque 
formation  sanitaire  pourrait  posséder  un  ou  irlu- 
sieurs  appareils  pour  le  traitement  de  nos  soldats, 
victimes  de  la  guerre  actuelle.  Cette  idée  mérite 
d’autant  plus  d’attirer  l’attention,  qu’il  s’agit 
du  traitement  de  troubles  trophiques,  c’est-à-dire 
d’affections  graves,  devant  lesquelles  le  médecin 
reste  souvent  désarmé.  . 


SOUVENIRS  D’UN  CHEF 
D’AMBULANCE  MOBILE 
EN  1870  (I) 
le  D'  A.  LE  DENTU 

rrofe^Aciir  honoraire  de  clinique  cliliurgicalc 
à  la  FaaïUé  de  médecine  de  Parift. 

La  suite  de  ma  campagne  lient  se  résumer  en 
quelques  mots  :  du  5  au  26  septembre,  fonction¬ 
nement  de  mon  ambulance  partagée  en  deux 
sections,  dans  les  environs  de  Sedan,  à  Lamé- 
court,  prè.sde  Bazeilles  et  à  Olly,  près  de  Givonne. 
Résidence  pendant  une  quinzaine  de  jours,  du 
9  au  23  novembre,  à  Epieds-Saintrj',  près  de 
Coulmiers.  Soins  passagers  donnés  aux  blessés 
pendant  et  après  la  bataille  de  l’atay-Loigny, 
qui  eut  lieu  le  2  décembre.  Enfin,  installation 

(I)  Vdvcz  les  n“*  (le  Paris  Médical  du  10  et  du  24  avril  11)15. 
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et  fonctiomieiueiit  très  actif  dans  le  château  de 
Blois,  du  5  décembre  1870  au  27  janvier  1871. 

Peut-être  certains  détails  relatifs  à  ces 
péripéties  variées  offriraient-ils  quelque  intéivt; 
mais  j’ai  à  cœur  de  faire  connaître  les  diverses 
phases  de  mon  activité  en  tant  que  cliirurgien, 
de  communiquer  au  lecteur  mes  observations, 
les  résultats  de  ma  jjratique,  et  de  mettre  en  paral¬ 
lèle  mes  moyens  d’action,  les  principes  qui  ont 
guidé  ma  thérapeutique,  ma  technique  opéra¬ 
toire,  avec  les  méthodes  et  agents  thérapeutiques, 
les  principes,  les  techniques  dont  la  terrible  mul¬ 
tiplicité  des  blessures,  pendant  la  guerre  actuelle, 
a  permis  de  dé'gager  assez  vite  l’efficacité  et  la 
supériorité. 

Avec  l’aide  dévouée  de  mes  collaborateurs, 
parmi  lesquels  j’ai  plaisir  à  rappeler  que  figu¬ 
raient  Duguet,  •  Gadaud,  Raymond,  Ratherj-, 
j’ai  donné  des  soins  à  plus  de  seize  cents  blessés  : 
à  un  certain  nombre,  en  passant;  à  la  grande 
majorité  pendant  plusieurs  jours  ou  plusieurs 
semaines.  Sauf  au  château  de  Blois  où  tous 
eurent  des  lits  en  fer  ou  des  lits  de  sangle  garnis 
de  matelas,  de  paillasses  et  de  draps,  ils  étaient 
couchés  tout  habillés  sur  nos  brancards  démon¬ 
tables  emportés  de  Paris,  sur  des  sommiers  sans 
matelas,  sur  des  matelas  sans  draps  et  plus 
ordinairement  sur  de  la  paille,  c’est-à-dire  dans 
des  conditions  hygiéniques  détestables. 

J’avais  dans  mes  fourgons,  outre  quelques 
médicaments  fondamentaux  pour  l’usage  interne, 
une  iuqwrtante  provision  de  chloroforme  et 
d’alcool  à  90“  ;  un  matériel  de  pansement  et 
d’oirération  très  complet,  du  plâtre,  des  appa¬ 
reils  de  Scultet,  des  gouttières  en  métal  jxjur 
fracture  ;  enfin,  détail  caractéristique  de  l’époque, 
de  la  graine  de  lin  et  de  la  mousseline  pour  cata¬ 
plasme  en  abondance. 

Un  peu  de  prévoyance  me  pennit  de  ne  jamais 
manquer  de  rien  d’essentiel.  Pour  toutes  les  inter¬ 
ventions  moyemies  ou  imijortautes,  les  opérés 
furent  anesthésiés  et  aucuu  ne  succomba. 

En  1870,  sous  le  patronage  de  Batailhé  et  de 
Nélaton,  c’était  le  pansement  à  l’alcool  qui  jouis¬ 
sait  de  la  plus  grande  vogue.  En  dilution  au 
tiers  ou  au  quart,  l’alcool  fut  notre  habituelle 
substance  à  pansements.  Sans  doute,  employé 
dans  ces  conditions,  il  ne  imuvait  jouir  d’uu 
pouvoir  stérilisant  comimrable  à  celui  des  corps 
que  l’on  peut  appeler  les  grands  antise])tiques, 
mais  je  suis  convaincu  que  son  emploi,  aidé 
par  l’application  méthodique  de  certaines  règles 
de  propreté,  nous  a  permis  de  guérir  beaucoup  de 
nos  blessés. 

Pendant  toute  la  campagne,  ma  pratique 


s’est  inspirée  des  principes  suivants  :  faire  une 
chirurgie  aussi  conservatrice  que  possible  ;  arrêter 
les  infections  locales  à  leur  début  par  les  débri- 
dements  et  le  drainage  ;  ne  procéder  d’emblée 
qu’aux  extractions  faciles  de  projectiles  ;  lutter 
énergiquement  contre  les  infections  à  marche 
envahissante. 

Il  est  toujours  malaisé  de  fixer  les  limites  de 
la  chirurgie  conservatrice  et  de  la  chirurgie  iiiter- 
ventioimiste.  »Sans  le  moindre  doute,  l’antisepsie 
et  l’asepsie  ont  reculé  les  bornes  de  la  irremière, 
mais  si  les  ressoiuces  de  la  méthode  conservatrice 
se  sont  accrues  en  nombre  et  surtout  eu  puis.sance, 
l’esprit  de  conservation  était  le  même,  il  y  a 
quarante-quatre  ans,  que  maintenant,  et  nous 
étions  animés  de  cet  esprit.  Par  malheur,  il  nous 
arrivait  quelquefois  de  regretter  notre  modéra¬ 
tion,  en  constatant  notre  impuissance  à  enrayer 
les  complications.  Mieux  eût  valu  peut-être 
amputer  primitivement  ;  mais  les  résultats  fré¬ 
quemment  fâcheux  de  nos  grandes  amputations 
étouffaient  nosscnipules.  Dans  certaines  périodes, 
la  chirurgie  conservatrice  et  la  chirurgie  inter¬ 
ventionniste  n’avaient  rien  à  s’envier,  et  nous 
étions  réduits  à  l’abstention  systématique. 

Sauf  le  détachement  par  quelques  coups  de 
ciseaux  ou  de  couteau  de  segments  de  membres 
pantelants,  à  moitié  séparés,  auquel  ne  saurait 
être  appliqué  le  mot  amputation,  nous  avons, 
les  uns  et  les  autres,  toujours  fait  des  aminita- 
tions  régulières,  et  ces  opérations,  pratiquées 
opjxjrtunément,  en  ienant  un  compte  suffisant 
des  contre-indications  momentanées,  ont  toujours 
été  bien  supportées.  Ce  n’est  donc  iras  sans 
quelque  surprise  que  j’ai  assisté  à  la  récente 
réhabilitation  du  mode  opératoire  vraiment  par 
trop  primitif  de  Celse,  jiar  section  plane.  Même 
à  titre  exceptionnel,  outre  que  les  résultats  en 
sont  extrêmement  défectueux,  je  pense  qu’il 
est  dangereux  de  le  jiréconiser  ;  il  offre  un  exemple 
par  trop  tentant  aux  médecins  que  la  cons¬ 
cience  de  leur  insuffisance  chirurgicale  ixmsse 
vers  les  moyens  d’action  n’exigeant  aucune 
compétence. 

Ea  question  du  déhridement  des  blessures  de 
guerre  est  luie  de  celles  qui  ont  le  plus  passionné 
les  chirurgiens  militaires.  Mon  horreur  de  l’absolu 
en  clinique  m’a  fait  une  règle  de  prendre  jxîur 
guide  l’indication.  Or,  quand  on  a  sous  les  j'eux 
une  blessure  en  séton  à  orifices  réguliers,  n’offrant 
aucun  signe  d'infection,  ni  rougeur  ni  douleur 
exagérée,  ni  éversion,  quand  en  même  temps  le 
blessé  n’a  pas  de  fièvTe,  ijourquoi  s’exposer,  jxir 
une  intervention  inopportune,  à  infecter  cette 
blessure  ?  Avec  les  petits  projectiles  actuels,  il 
arrive  souvent,  même  (juand  elle  est  transtho- 
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racique,  et  quelquefois  aussi  quand  elle  est  trans- 
abdomiiiale,  qu’une  l^lessure  aussi  simple  guérisse 
par  première  intention,  ür,  avec  les  gros  projec¬ 
tiles  de  jadis  (le  diamètre  des  balles  allemandes 
eu  j)lomb  était  de  13  à  14  "la),  j’ai  observé  des 
guérisons  rapides  dans  ces  conditions.  Aussi, 
réservais-je  le  débridenient  pour  les  blessures 
présentant  un  début  d’infection,  ou  bien  à  orifice 
unique,  et  alors  je  complétais  l’intervention  i)ar 
la  mise  en  place  d’un  drain  aussi  profondément 
que  possible,  et  par  l’extraction  du  projectile, 
si  de  brèves  recherches  suffisaient  pour  le  faire 
reconnaître. 

Je  viens  d’esquisser  ma  règle  de  conduite 
concernant  la  rcclicrclic  lies  pivjeclilcs.  Je  faisais 
de  suite  les  extractions  faciles  ;  'je  les  retardais 
plus  ou  moins  si  une  infection  locale  commen¬ 
çante  pouvait  faire  craindre  l’extension  de  cette 
infection  par  suite  d’une  intervention  inoppoi- 
tuue.  Dans  tous  les  cas  compliqués,  ceux  de 
pénétration  profonde,  intraviscérale,  des  balles, 
dans  les  poumons,  dans  le  foie,  je  m’abstenais. 
Da  clürurgie  d’alors  ne  pouvniit  pas  se  pennettre 
les  audaces  actuelles  guidées  par  la  radiographie. 
Déjà  l’extraction  des  fragments  d’obus,  l’extrac¬ 
tion  hâtive,  s’imposait  il  y  a  quarante-quatre  ans, 
aussi  bien  qu’à  l’heure  actuelle,  avec,  bien  entendu, 
une  plus  grande  limitation  de  l’action.  Des  dou¬ 
leurs  intenses  que  causent  ces  corps  étrangers 
irréguliers  enclavés  dans  les  tissus  constituaient 
pour  l’intervention  une  indication  pressante. 

Da  lutte  énergique  contre  les  .iiifcclions  compor¬ 
tait  l’emploi  d’un  nombre  assez  limité  de  moyens  ; 
débridemeuts  très  larges,  longues  incisions  paral¬ 
lèles  à  l’axe  du  membre,  multipliées  autant  qu’il 
le  fallait,  mais  éloignées  d’au  moins  trois  ou  quatre 
travers  de  doigt,  par  crainte  de  sphacèle  des  bandes 
de  téguments  intermédiaires  ;  drains  faisant  com¬ 
muniquer  entre  elles  les  plaies  des  incisions, 
fouillant  les  décollements  et  les  clapiers  ;  puis, 
comme  moyens  accessoires,  de  grandes  irrigations 
prolongées  avec  de  l’eau  pure,  de  l’eau  alcoolisée 
ou  de  l’alcool  pur.  Nous  n’employions  pas  encore 
la  teinture  d’iode,  comme  moyen  de  prophylaxie, 
sur  les  plaies  vives,  ou  de  désinfection  immédiate 
dans  les  foyers  de  phlegmons  diffus  et  gangreneux, 
mais  bien  comme  topique  excitant  sur  les  plaies 
atones  à  aspect  diphtéroïde. 

Seulement  vers  la  fin  de  la  campagne,  à  Blois, 
j’eus  recours  à  l’acide  phénique;  mais  l’emploi 
iusufiisammeut  réglé  que  nous  en  faisions,  et 
sans  doute  aussi  la  vinüence  extrême  des  élé¬ 
ments  infectieux  avec  lescpiels  nous  avions  à 
lutter,  rendirent  vains  ces  essais  et  nous  empêchè¬ 
rent  de  deviner  dans  cette  méthode  antiseptique 


ébauchée  le  germe  de  la  révolution  qui  allait 
bientôt  bouleverser  la  chirurgie. 

C’est  la  même  exaltation  de  virulence  déter¬ 
minée  par  les  conditions  défavorables  de  la  guerre 
actuelle,  par  le  nombre  énorme  et  l’effroyable 
gravité  de  certains  traumatismes,  la  souillure  des 
blessures  par  la  ijoussière  et  la  boue,  la  lenteur 
des  évacuations,  le  défaut  de  renouvellement 
des  pansements,  qui  a  ramené  très  vite  les  chi¬ 
rurgiens  à  l’antisepsie.  Ce  retour  ne  pouvait  me 
surprendre  beaucoup,  car  dans  une  leçon  intitulée  : 
De  la  part  d’antisepsie  néeessaire  dans  les  opéra¬ 
tions  et  dans  le  traitement  des  plaies  {Bulletin 
Médical,  le.  décembre  lyoO),  j’ai  dit  ceci:  «  ün 
est  arrivé  à  opposer  l’asepsie  à  l’antisepsie  comme 
deux  méthodes  plus  que  rivales,  presque  ennemies, 
tandis  que,  en  réalité,  ce  sont  deux  sœurs  qui  ont 
peut-être  tout  intérêt  à  se  faire  des  empnmts 
réciproques.  »  Puis,  plus  loin  :  «  Il  est  facile  d’ima¬ 
giner  un  certain  iiondjre  de  circonstances  capables 
de  rendre  l’asepsie  incomplète  ».  Knfin,  en  manière 
de  conclusion  :  «  l'aites  île  l’asepsie  pure,  vous 
ferez  bien.  Sachez  lui  adjoindre  l’antisepsie,  vous 
ferez  mieux...  Essayez,  observez  et  méditez  à 
votre  tour,  et  dans  quelques  années,  peut-être 
même  au  bout  de  peu  de  temps,  vous  rendrez 
justice  à  mes  réserves,  à  mes  conseils  et  à  ma 
conceifiion  générale  de  la  thérapeutique  des 
plaies.  V 

Or,  qu’entend-on  à  chaque  séance  de  la  Société 
de  chirurgie?  Que  voit -011  dans  les  feuilles  médi¬ 
cales?  Des  plaidoyers  en  faveur  de  la  teinture 
d’iode,  de  l’eau  oxygénée,  de  l’acide  phénique,  du 
formol,  de  la  liqueur  de  Dabarraque,  de  l’eau  de 
Javel,  du  chlorure  de  zinc,  de  l’éther,  de  l’eau 
salée,  du  nitrate  d’argent,  et  j’en  oublie.  Inutile 
d’insister.  De  bon  sens  et  le  sens  clinique  ont 
triomphé. 

Des  complications  des  blessures  qu’on  observe 
pendant  la  guerre  actuelle  sont  naturellement  les 
mêmes  qu’on  a  observées  au  cours  de  toutes  les 
guerres  antérieures.  Sauf  des  nuances  dans  leur 
fréquence  et  leur  gravité  respective,  il  ne  peut  y 
avoir  rien  de  changé  à  cet  égard.  Ce  sont  des 
ennemis  qui,  pendant  les  périodes  de  paix,  sont 
refoulés  et  contenus  dans  leurs  repaires  par  les 
procédés  faciles  à  appliquer  de  l’hj'giène,  de 
l’asepsie  et  de  l’antisepsie,  mais  qui  ne  sont  pas 
longs  à  reprendre  l’offensive  dès  qu’un  ensemble 
de  conditions  néfastes  donne  beau  jeu  à  leur 
nocuité. 

J’ai  observé  rarement  V érysipèle  pur,  fréquem¬ 
ment  la  lymphangite,  et  elle  affectait  parfois  les 
allures  du  phlegmon  diffus  av^ec  gangrène  précoce. 
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Les  sui)purations  locales,  le  phlegmon  circonscrit, 
])ar  infection  de  médiocre  gravité,  étaient  la 
comijlicatioii  la  plus  ordinaire.  Habituellement, 
il  nous  était  facile,  sauf  dans  le  cas  de  fracture 
compliquée,  d’en  enrayer  le  développement,  d’en 
])révenir  la  diffusion,  au  moyejr  des  grands  débri- 
dements  et  de  l’ouverture  large  des  décollements. 

Je  me  souviens  d’un  vétérinaire  qui,  ayant 
chargé  avec  son  régiment,  avait  reçu  une  balle 
à  l’avant-bras  droit.  Il  nous  arriva  à  l’ambulance 
de  Blois  avec  un  immense  décollement,  presque 
total,  des  téguments  du  membre  supérieur,  étendu 
jusqu’à  l’aisselle.  De  nombreuses  incisions,  un 
drainage  multiplié,  des  irrigations  fréquentes 
le  tirèrent  d’affaire  rapidement. 

Avec  le  phlegmon  diffus,  et  surtout  avec  le 
phlegmon  gangreneux,  la  gangrène  d' emblée  et 
la  gangrène  gazeuse,  j’entre  dans  le  cœur  d’une 
des  questions  les  plus  délicates  et  les  plus  contro¬ 
versées  que  soulève  la  chirurgie  de  guerre.  Entre 
ces  quatre  types  des  infections  graves,  il  existe 
des  différences  que,  pour  certains  du  moins,  il 
n’est  plus  trop  malaisé  de  mettre  en  évidence. 
C’est  ainsi  que,  en  ce  qui  concerne  le  phlegmon 
diffus  classique,  on  sait  pertinemment  que  l’agent 
d’infection  est  le  streptocoque.  La  mortification 
des  tissus  a  des  allures  moins  rajudes,  partant 
moins  inquiétantes  et  aussi  moins  caractéristiques, 
que  dans  les  autres  types. 

Au  contraire,  pour  le  plüegmon  gangreneux,  la 
gangrène  d’emblée  et  la  gangrène  gazeuse,  la 
(question  bactériologique  est  encore  enveloppée 
d’obscurité.  Les  travaux  de  Horand,  de  Trifaud, 
de  Chauveau  et  Arloing  ont  fait  prévaloir  pendant 
un  moment  la  notion  d’unicité  de  l’agent  infec¬ 
tieux  :  le  vibrion  septique  était  le  seul  coupable. 
Mais  depuis  lors,  quel  bouleversement  des  idées  ! 
quelle  anarchie  !  On  demeure  déconcerté  devant 
la  multiplicité  des  microbes  incriminés  :  au 
vibrion  septique  succèdent  les  anaérobies  et  cer¬ 
tains  cocci,  et  ])armi  les  anaérobies  le  perfrin- 
gens  et  le  protcus  prennent  une  place  prédomi¬ 
nante  ;  mais  voici  que  des  recherches  plus  i)oussées 
démontrent  que  des  espèces  aérobies  contribuent 
à  la  genèse  de  ces  redoutables  complications. 
Le  perfringens  est  dépouillé  de  sa  qualité  d’anaéro¬ 
bie  pur  ;  reconnu  capable  d’être  également  aérobie, 
il  devient  amphibie,  et  l’on  ne  jreut  plus  s’étonner 
de  le  rencontrer  dans  le  sang,  le  milieu  le  plus 
oxygéné  qui  existe.  Constatation  très  intéressante 
d’ailleurs,  parce  qu’elle  nous  aide  à  nous  rendre 
compte  de  certains  phlegmons  gangreneux,  de 
gangrènes  gazeuses,  apparaissant  loin  du  foyer 
d’infection  primitif.  C’est  ainsi  que  j’ai  vu,  près 
de  Sedan,  chez  un  amjnité  de  jambe,  se  dévœ- 


loj)])er  des  gaz  dans  l’articulation  du  poignet  droit, 
l)lus  de  vingt-quatre  heures  avant  la  mort. 
L’autoj^sie  de  l’articulation  faite  sous  l’eau  démon¬ 
tra  l’exactitude  de  cette  constatation.  J’ai  vu 
à  Blois  le  membre  inférieur  gauche  tout  entier 
fra])pé  de  sjrhacèle  en  quelques  heures,  chez  un 
soldat  blessé  à  l’épaule  droite. 

De  même,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  en  1888,  sur 
un  homme  à  qui  j’avais  fait  une  néphrectomie 
incomiffète  très  laborieuse  pour  une  vieille  pyo- 
néphrose,  après  l’aijparition  au  pied  du  même 
côté  d’une  teinte  bleuâtre  qui  tourna  rapidement 
au  blanc  jaunâtre  terne,  un  dévelopirement 
intense  de  gaz,  suffisamment  caractérisé  par  de 
la  crépitation  emphysémateuse  et  de  la  sonorité 
tympanique  à  la  percussion,  envahit  le  membre 
depuis  son  extrémité  jusqu’au  tiers  inférieur  de 
la  cuisse  inclusivement,  sans  qu’il  y  eût  apparence 
de  gangrène  superficielle. 

Contre  certaines  de  ces  formes  de  gangrènes 
gazeuses,  on  est  aussi  désarmé  aujourd’hui  que 
nous  l’étions  il  y  a  quarante-quatre  ans.  La  rapi¬ 
dité  foudroyante  de  leur  marche  (j’ai  vu  un 
amputé  du  bras  mourir  dix  heures  après  le  début 
de  la  complication)  implique  une  telle  gravité 
qu’il  n’y  a  rien  à  tenter.  Contre  des  formes  moins 
formidables,  les  grands  débridements  combinés 
avec  l’emploi  de  plusieurs  moyens  fournis  par  la 
thérapeutique  moderne  et  que  nous  n’avions  pas 
jadis  à  notre  disposition,  restent  justement  en 
faveur  auprès  de  la  plupart  des  chirurgiens 
(Riche,  Quénu,  Pierre  Delbet,  Delanglade  et 
(îatellier,  Ombredanne  et  tant  d’autres).  Outre 
toute  la  série  des  antiseptiques  habituels,  les 
insufflations  d’air  chaud,  d’oxygène,  les  injections 
sous-cutanées  de  ce  gaz  semblent  bien  avoir 
ajouté  quelque  chose  à  l’efficacité  de  la  vieille 
théraijeutique.  Et  celle-ci,  celle  des  grands 
débridements,  a  été  amplifiée  tout  récemment 
l)ar  l’adjonction  aux  incisions  parallèles  à  l’axe 
du  membre  d’incisions  transversales  pénétrant 
jusqu’à  l’aijonévrose  exclusivement,  en  vue 
d’arrêter  la  marche  de  l’infection  dans  le  tissu 
conjonctif  et  adipeux  sous-cutané. 

Que  cette  façon  de  faire  réu.ssisse  quelquefois 
contre  les  formes  atténuées,  contre  les  phlegmons 
diffus  à  tendance  gangreneuse  plutôt  que  contre 
les  gangrènes  primitives,  je  consens  à  l’admettre, 
mais  non  sans  réservœ,  quant  aux  suites  de  ce 
genre  d’intervention,  et  eu  égard  à  l’engorgement 
ledémateux  chronique  auquel  sont  voués  les 
ojiérés,  dans  les  cas  où  toute  ou  presque  toute  la 
circonférence  du  membre  aurait  été  divisée 
circulairenient. 

Réagissant  contre  les  conclusions  désespérantes 
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de  Terrillon,  j’iii  montré  par  l’exemple  d’une 
désarticulati(m  de  l’éiraule  efficace  iroiir  enrayer 
une  gangrène  foudroyante  du  bras,  cpie  parfois 
l’amputation  irouvait  sauver  la  vie  des  blessés. 
[Des  amputations  dans  la  gangrène  foudroyante,  Rev. 
mensuelle  de  médeeincet  de  chirurgie,  1878,  p.  744). 
Indication  délicate  à  saisir,  je  l’accorde,  mais, 
sauf  de  bien  rares  exceptions,  je  crois  qu’aujour- 
d’imi  tous  les  chirurgiens  sont  ralliés  à  cette 
pratique  déjà  recommandée  par  Velpeau. 

Il  me  semble  que,  dans  ces  derniers  temps,  on 
n’a  guère  parlé  de  la  pourriture  d'hôpital.  Après 
Coulmiers,  j’en  ai  observé  plusieurs  cas  sur  des 
amputés.  J’ai  encore  devant  les  yeux  ces  moi¬ 
gnons  tuméfiés,  éversés,  aux  muscles  recouverts 
et  infiltrés  des  épais  exsudats  caractéristiques 
d’un  gris  jaunâtre.  La  mort  s’ensuivait  infailli¬ 
blement. 

Parallèlement  à  ces  complications  d’origine 
manifestement  locale  évoluait  sous  nos  yeux 
un  tyire  d’infection  générale  auquel  la  pratique 
des  hôpitaux  civils  ne  nous  avait  pas  accoutumés. 
C’était  la  septicémie  générale,  partie  le  plus  ordi¬ 
nairement  d’une  blessure  osseuse  (fracture  ouverte 
orr  irerforation  avec  éclatement  d’un  os  large  et 
épais,  comme  l’os  iliaque  et  le  sacrum).  Nous  ne 
connaissions  que  trop  l’infection  inirulente  à 
abcès  métastatiques  ;  mais  l’histoire  des  infections 
générales  sans  localisations  secondaires,  des  infec¬ 
tions  putrides  non  pyohémiques  était  à  peine 
ébauchée.  C’est  à  Bérard  (jiie  l’on  doit  la  première 
notion  d’une  infection  distincte  de  l’infection 
puraleiite,  mais  l’éminent  chimrgien  n’en  a  guère 
décrit  que  les  formes  lentes,  se  confondant  avec  ce 
qu’on  a  désigné  sous  le  nom  de  fièvre  hectique. 
La  guerre  de  1870-1871  nous  a  rév'élé  les 
fonnes  suraiguës  ou  aiguë.s  de  l’infection  putride  ; 
celles  auxquelles  convient  à  merveille  le  mot 
septicémie,  car  ce  mot  rapi)elle  l’infection  générale 
du  sang  d’abord  et  l’imprégnation  de  tous  les 
tissus  par  les  microbes  et  surtout  par  leurs  toxines. 

Dès  le  5  juillet  1871,  donc  bien  avant  la  grande 
discussion  qui  eut  lieu  à  l’Académie  de  médecine 
en  1872,  j’attirais  sur  ces  faits  l’attention  de  la 
Société  de  chirurgie,  dans  un  mémoire  intitulé  : 
Considérations  sur  les  plaies  de  guerre  et  les  causes 
qui  les  rendent  souvent  moTteUes-,Qte\\  1874,  je  reve¬ 
nais  sur  cette  question  dans  plusieurs  leçons 
faites  à  l’Hôtel-Dieu.  Un  tniitement  local  aussi 
actif  que  possible,  à  la  source  de  l’infection,  et 
le  sulfate  de  quinine,  étaient  nos  seules  armes 
œntre  cette  redoutable  complication.  Peut-être 
réussit-on  mieux  aujourd’hui  avec  le  collargol 
et  l’électrargol  ;  et  surtout  les  blessés  bénéficient 
largement  de  la  désinfection  locale  de  la  bles.sure. 


si  variée  dans  ses  moyens  actuels,  si  puissante 
dans  son  action. 

Chose  assez  extraordinaire,  je  n’ai  observé 
que  quatre  cas  de  tétanos,  tons  quatre  raijidement 
mortels.  Il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  que  le 
traitement  par  le  chloral  à  haute  dose,  dont 
Venieuil  avait  été  l’instigateur,  était  déjà  institué 
à  cette  époque.  La  période  niodeme  a  naître 
la  méthode  de  Baccelli,  sur  laquelle  je  n’ai  pas  été 
à  même  de  me  faire  une  opinion.  Elle  a  vu  aussi 
l’apparition  du  sérum  antitétanique.  Sorti  triom¬ 
phant  de  la  discussion  qui  eut  lieu  à  l’Académie  de 
médecine  en  1908,  ce  sérum  a  affinné  son  efficacité 
dans  plusieurs  communications  récentes,  panni 
lesquelles  celle  de  Bazy  à  l’Académie  des  sciences 
se  distingue  par  une  évidence  absolument  persua¬ 
sive:  sur  100  blessés  non  injectés,  18  cas  de  tétanos  ; 
sur  100  ayant  reçu  le  sérum,  pas  un  cas.  Ce  sérum 
a  donc  à  titre  préventif  cause  gagnée  définitive¬ 
ment.  Hartmann  n’a  pas  été  moins  explicite  dans 
ses  déclarations. 

Je  nierésume.  D’une  façon  générale,  les  blessures 
petites  ou  moyennes  ont  marché  sans  entraves 
vers  la  guérison.  Nous  avons  réussi  à  enrayer  la 
marche  d’un  grand  nombre  d’infections  de 
médiocre  gravité  et  même  de  certaines  compli¬ 
cations  sérieuses,  comme  le  phlegmon  diffus 
type.  Par  contre,  dans  le  traitement  des  lésions 
osseuses  et  des  fractures,  nous  avons  été  moins 
heureux.  Enfin,  sauf  à  Sedan,  où  j’ai  vu  guérir 
27  amputés  sur  39,  nos  amputations  ont  été 
suivies  de  mort  dans  des  proportions  élevées 
à  Gravelotte,  décourageantes  à  Coulmiers  et 
pendant  un  moment  à  Blois  ;  puis,  finalement, 
le  chiffre  des  guérisons  s’est  relevé  dans  cette 
dernière  localité. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HÔPITAUX 

Séance  du  ii  juin  1915. 

Remarques  cliniques  sur  quelques  cas  de  lésions  de 
la  moelle  cervicale  par  plaies  de  guerre.  —  M.  Pierrk 
Marie  et  11““!  .\thanassio-Bénisty  rapportent  .si.v 
observations  de  lésions  de  la  moelle  par  plaies  du  cou  où 
la  guérison  est  survenue  pour  ainsi  dire  complète.  Le 
tableau  clinique  se  résumait  ainsi  :  début  brusque,  dra¬ 
matique,  avec  paralysie  totale  et  complète  des  quatre 
membres,  douleurs  parfois  intolérables  dans  tous  les 
membres,  rétrocession  rapide  et  progressive  de  la  para¬ 
lysie  et  de  la  douleur  qui  se  localisait  dans  une  moitié  du 
corps,  puis  dans  le  membre'  supérieur,  de  ce  côté  seule¬ 
ment  ;  quelquefois  syndrome  de  Brown-Séquard,  régres¬ 
sant  rapidemeut  ;  studrome  de  Claude  Bernard-Homer 
intermittent  dans  quelques  cas  ;  enfin,  séquelle  mono- 
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plûpque  rappelant  l'aspect  clinique  qu’entraînent  les 
lésions  radiculaires.  La  conclusion  pratique  qui  s’impose 
eu  étudiant  ces  cas  est  la  nécessité  de  soigner  tons  les 
blessés  atteints  de  plaie  de  la  moelle  comme  s'ils  devaient 
tous  guérir.  On  ne  peut  jamais  affirmer  dès  le  début  quelle 
est  la  gravité  <lu  traumatisme. 

Sur  la  gangrène  gazeuse.  —  Deux  modalités  essentielles  : 
la  septicémie  gazeuse  et  l’oedème  gazeux  malin.  - 
SI.  E.  SacquÉpéE  oppose  l’une  à  l’autre  ces  deux  mcKla- 
lités.  Dans  la  première,  due  au  vibrion  septique,  l’infil- 
tralion  gazeuse  est  rapide,  très  étendue,  très  envahissante, 
l’œdème  demeurant  au  contraire  plus  effacé,  c’est  la 
septicémie  gazeuse.  Dans  la  deuxième,  Wedèvie  gazeux- 
malin,  rredènie  et  les  gaz  se  combinent  en  proportions  va¬ 
riables,  si  bien  que  l’on  peut  distinguer  :  une  forme  type 
avec  beaucoup  d’œdème  et  peu  de  gaz  ;  une  forme  exclu¬ 
sivement  œdémateuse,  l’érysipèle  blanc  ;  une  forme 
plus  gazeuse,  toujours  très  œdémateuse,  susceptible  de  rap¬ 
peler  plusounioins,  aupoint  de  vue  cliiiicpie,  la  septicémie 
gazeuse. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  15  mai  1915. 

Sur  une  épidémie  de  dysenterie  bacillaire  observée 
dans  l’Argonne.  —  MM.  Remxinger  et  DtTM.AS  arrivent 
à  cette  conclusion  que  la  dysenterie  qui  a  sévi  cet  hiver 
dans  l’Argonue  a  été  causée  par  un  bacille  très  voisin  du 
bacille  de  Hiss.  Toutefois,  la  résistance  au  sérum  soit 
anti-Shiga,  soit  polyvalent,  des  affections  causées  par  ce 
germe  permet  d’accorder  à  ce  dernier  une  certaine  indi¬ 
vidualité. 

Sur  un  dlplocoque  existant  dans  le  sang  de  malades 
suspects  de  fièvre  typhoïde.  —  SIM.  SarTORV,  Lasseitr 
et  Spieeiian’X  ayant  eu  l’occasion  de  pratiquer  800  hémo¬ 
cultures,  ont  pu  constater  que  15  p.  100  de  leurs  malades 
véhiculaient  dans  leur  sang  un  diplocoque  existant  seul 
ou  associé  au  bacille  d’Éberth  et  aux  paratjqihiques.  Les 
auteurs  décrivent  les  caractères  de  culture  de  ce  germe. 

Procédé  d'hémoculture  pour  le  diagnostic  et  l’Iden¬ 
tification  rapides  du  bacille  d’Éberth  et  des  bacilles 
paratyphiques.  —  M.  -L.  OrTICONI  propose  l’emploi  d’un 
milieu  glucosé.  Taudis  que  les  bacilles  typhitiues  ne  don¬ 
nent  aucune  fermentation  de  glucose,  les  germes  appar¬ 
tenant  au  groupe  paratyphique  produisent  une  fermen¬ 
tation  très  nette  du  bouillon  sucré,  qui  se  traduit  par  une 
couronne  de  bulles  de  gaz  à  la  surface. 

Le  bouillon  panse-folc  pour  la  culture  du  bacille 
typhique.  •  -  M.  Louis  Martin  préconise  un  milieu  facile 
à  réaliser  dans  les  laboratoires  les  plus  modestes.  Il  s’agit 
d’un  mélange  de  foie  et  d’estomac  de  porc  haché  et 
additionné  d’acide  chlorhydrique. 

Séance  du  29  mai  1915. 

L’indican  urinaire  est  d’originc  intestinale.  — 
MM.  A.  DistaSo  et  J.  ScinLUER  concluent  de  leurs  expé¬ 
riences  qu’une  flore  intestinale  indologèue  engendre  une 
véritable  indicanurie,  alors  que  la  transformation  de 
cette  flore  en  une  flore  anindologène  fait  disparaître 
complètement  l’indicau  urinaire. 

Sur  l’association  fréquente  du  pneumocoque  et  du 
baclllus  perfringens  dans  les  blessures  de  guerre, 
notamment  dans  le  syndrome  gangrène  gazeuse.  — 
MM.  Costa  et  J .  'IroisiER  opposent  à  la  fréquence  sin¬ 
gulière  et  imprévue  du  pneumocoque  dans  les  plaies  de 
guerre  l’innocuité  fréquente  du  bacilltis  perfringens  quand 
il  est  isolé. 


Expérimentalement,  ils  signalent  la  possibilité  d’obte¬ 
nir  par  l’association  du  pneumocoque  et  du  perfringens 
lin  syndrome  aigu  ou  atténué  qui  rappelle  le  syndrome 
de  la  gangrène  gazeuse  chez  l’homme. 

De  la  fréquence  du  baclllus  perfringens  dans  les  plaies 
de  guerre.  -  -  MM.  I.ÉVY,  Eourcade  et  Boeuack  sont 
conduits  par  cette  constatation  à  instituer  systémati¬ 
quement  dans  tous  les  cas  une  vaccination  préventive. 

Sur  la  bactériologie  de  la  gangrène  gazeuse.  — 
M.  Weinberg  rappelle  ses  propres  recherches  sur  la 
vaccination  préventive  de  la  gangrène  gazeuse.  Son 
vaccin  a  été  préparé  avec  les  lUfférentes  races  du  bacillus 
perfringens. 

Un  coccobacille  à  espace  clair  pathogène  pour 
l’homme.  —  M.  BesrEDKA  a  découvert  ce  germe  en 
étudiant  la  flore  microbienne  des  plaies  anfractueuses 
que  produisent  les  éclats  d’obns.  Ce  coccobacille  à  espace 
clair  central  est  un  aéro-anaérobie  ;  il  ne  prend  pas  le 
grain,  se  développe  dans  tous  les  milieux,  ne  liquéfie  pas 
la  gélatine,  ne  coagule  pas  le  lait,  ne  fermente  pas  le 
lactose.  Il  est  pathogène  pour  le  cobaye  et  le  lapin.  Il 
peut  être  considéré  comme  une  pasteurella  humaine. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  21  juin  1915- 

Mort  du  grand-duc  Constantin.  —  A  l’occasion  de  la 
mort  du  grand-duc  Constantin,  président  de  l’Académie 
des  sciences  de  Petrograd,  il  est  décidé  d’envoyer  à 
cette  société  savante  de  la  nation  alliée  une  adresse  de 
condoléances. 

Jubilé  du  professeur  Laveran.  —  M.  Darboux  rap¬ 
porte  qu’il  a  représenté  l’-Vcadémie  des  sciences  à  la  fête 
tout  intime  qui  a  eu  lieu  à  l’Institut  Pasteur  à  l’occasion 
du  .soixante-dix-septième  anniversaire  de  la  naissance  du 
professeur  Laveran. 

Procédé  de  stérilisation  par  la  chaleur.  —  M.  Roux 
présente  un  appareil  imaginé  par  le  D'  Stassano  et  qui 
permet  de  stériliser  en  couche  mince,  avec  les  avantages 
suivants  ;  i"  de  permettre  de  déterminer  avec  précision 
quelle  est  la  température  limite  de  résistance  à  la  cha¬ 
leur  de  chaque  espèce  microbienne  ;  2°  de  rendre  les 
vaccins  chauffés  —  antityphoïdique,  anticholérique,  etc., 
—  beaucoup  plus  actifs  d’une  part,  et  beaucoup  mieux 
tolérables  d’autre  part,  que  les  vaccins  surchauffés  par 
les  procédés  ordinaires  ;  3“  de  stériliser  ou  de  pasteuriser 
des  liquides  organiques,  le  lait  notamment,  sans  modifier 
sensiblement  les  constituants  et  les  caractères  de  diges¬ 
tibilité  de  ces  liquides. 

Sérum  antitétanique.  —  Note  du  professeur  Tittoni, 
de  Bologne,  présentée  par  M.  Charles  RICIIET. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  Z2  juin  1915. 

Radiation  des  associés  allemands.  —  Eu  comité  secret, 
r.\cadémie  vote  la  radiation  de  ses  quatre  associés  alle¬ 
mands,  —  les  professeurs  Rœntgen,  von  Behring,  Fischer 
et  Ehrlich,  —  qui  ont  signé  le  manifeste  des  intellectuels. 

X’''n  grand  nombre  de  membres  de  l'Assemblée  s’étant 
retirés  après  la  proclamation  de  ce  premier  scrutin,  la 
radiation  des  correspondants  austro-allemands  non 
signataires  du  manifeste,  mise  aux  voix,  ne  réunit  pas 
le  quorum.  Le  vote  est  donc  remis.  La  radiation  des 
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(juatre  associés  siisnoniinés  sera  soumise  à  l’approbation 
ilu  président  de  la  Républicpie. 

Vent  de  l’explosion.  —  JI.  Pierre  Marie  lit  une  note 
du  médecin-major  R.W.WT  sur  l'action  du  «  veut  du 
boulet  »  ou  du  o  veut  des  obus  »  sur  des  soldats  qui 
tombent  sans  'avoir  été  touchés,  mais  renversés  par  la 
conflagration  seule.  Au  début,  on  considérait  l'état  de  ces 
malades  comme  purement  nerveux.  Mais  M.  Ravaut,  à  la 
suite  d’examens  plus  attentifs,  a  constaté  que  les  malades 
présentaient,  dans  le  liquide  céphalo-raeliidien,  certains 
phénomènes  anormaux,  notamment  du  sang  et  l’augmen¬ 
tation  d’albumine.  I,a cause  en  est  que,  pendant  uu  temps 
plus  ou  moins  long,  ils  ont  été  soumis  sur  le  front  à  une 
augmentation  considérable  de  la  pression  atmosphérique, 
du  fait  des  explosions  qui  se  produisaient  autour  d’eux. 
Ivc  «  vent  de  l’explosion  »  peut  déterminer  sinon  des 
lésions  organi<iues  directes  et  visibles,  du  moins  des 
troubles  dans  les  centres  nerveux  et  dans  la  moelle. 

M.  Pierre  Marie  fait  une  autre  conimunicatiou  éniauaut 
de  MM.  JIairet  et  PiArou  et  M""'  Boi'Zan.ski  et  con¬ 
cernant  le  syndrome  commotionnci  chez  les  blessés. 

L’auscultation  du  pouls  veineux.  —  M.  Josufî,  médecin 
de  la  Pitié,  est  l’auteur  d’une  méthode  plus  simple  que  les 
procédés  graphiques  pour  renseigner  sur  les  contractions 
cardiaques,  et  consistant  à  ausculter  le  pouls  veineux  à 
la  veine  jugulaire,  à  , l’aide  d’un  stéthoscope  à  petit 
pavillon,  qui  doit  appuyer  très  légèrement. 

La  fièvre  typhoïde  chez  les  vaccinés.  —  Note  de 
M.  Bourges,  présentée  par  JL  R.  Blanchard. 

Appareil  à  fractures.  -  Jl.  Bazv  présente  un  appareil 
imaginé  par  le  Dr  Santa-JIaria,  et  permettant  le  panse¬ 
ment  des  plaies  dans  les  fractures  compliquées,  quel  que 
soit  le  membre  lésé,  tout  en  réalisant  de  façon  remar¬ 
quable  la  coaptation  des  fragments  et  l’extension  con- 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  g  juin  1915. 

Rupture  de  l’artère  fémorale,  gangrène  de  la  jambe  et 
du  pied  :  amputation  de  la  cuisse.  -  Il  s’agit,  dit 
M.  MorESTIN  qui  rajiporte  sur  cette  observation  adressée 
par  JI.  l’iCQUET,  de  Sens,  d’une  rupture  indirecte  de 
l’artère  fémorale  jjar  élongation,  la  tunique  externe  étant 
restée  indemne  et  les  tuniques  profondes  ayant  été  seules 
rompues. 

I<’étireuieut  violent  des  vaisseaux  au  voisinage  du 
passage  des  projectiles  s’explique.  D’autres  exemples  que 
le  présent  cas  ont  déjà  été  observés  par  JIJI.  (Irégoire  et 
Jlorekin,  en  particulier. 

JI.  JIoXTl'RoElT  signale  un  cas  semblable  présenté 
par  JI.  Caraven,  à  la  Réunion  des  chirurgiens  de  la  région 
d’Ainien.s. 

Hématome  anévrysmal  du  tronc  du  sciatique.  -  - 
Il  s’agit  d’une  observation  de  JI.  Albert  JIoucilET,  pré¬ 
sentée  par  JI.  WalThER.  Tumeur  non  pulsatile,  de 
volume  progressif,  constatée  deux  mois  après  sa  bles¬ 
sure  par  un  soldat  blessé  à  la  cuisse  droite  par  une  balle 
de  fusil.  Des  signes  de  paralysie  tronculaire  du  sciatique 
s’accusèrent  de  plus  en  plus. 

Eu  intervenant,  JI.  Albert  Jlouehet  découvrit  à  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse  un  véritable  hématome  ané¬ 
vrysmal  qui  semblait  avoir  rongé  le  tronc  du  sciatique 


sur  une  longueur  d’au  inoius  cinq  centimètres.  Le  tronc 
du  sciatique  fut  résécpié  d’un  pôle  à  l’autre  de  la  tumeur, 
puis  suturé  des  deux  bouts. 

La  fonction  du  sciatique  est  eu  voie  d’amélioration  ;  il  y 
a  lieu  de  penser  qu’elle  renaîtra  complètement  avec  le 
temps. 

JI.  QuAnu  pense  que,  dans  le  cas  de  JI.  A.  Jlouehet,  ou 
efit -l)eut-être  pu  éviter  la  résection  du  sciatique  en  con¬ 
servant  une  portion  de  la  paroi  aiiévrj'smale  où  Ton 
semble  constater  la  présence  de  fibres  nerveuses.  Après 
la  résection  et  la  suture,  ou  n'est  jamais  certain  du  réta¬ 
blissement  des  fonctions  nerveuses. 

JI.  JIauclaiRE  confirme  l’avis  de  JI.  Quénu,  en  citant 
uu  cas  où,  après  la  résection  du  sciatique,  des  ulcérations 
Irophiques  survenues  au  pied  indiquèrent  que  quelques 
fibres  nerveuses  intactes  allaient  d’un  bout  à  l’autre, 

JI.  JValTHER  insiste  également  sur  la  nécessité  de 
conserver  une  portion,  si  minime  qu’elle  soit,  du  tissu 

Blessures  produites  par  de  petits  éclats  métal¬ 
liques.  —  Dans  un  travail  analysé  par  M.  Ricard, 
JIJI.  JlATiiiEU  DE  EossEY  et  Gernez,  médecins  d’ambu¬ 
lances,  étudient  les  petites  blessures  dues  à  des  éclats 
de  balles,  de  grenades,  de  bombes  ou  d’obus. 

Le  plus  souvent,  ces  petites  blessures  s’infectent  plus 
ou  moms  gravement,  en  raison  de  corps  étrangers  (éclats 
métalliques,  bois,  etc.)  que  le  débridement  révèle, 

U  faut  donc  faire  le  diagnostic  de  ces  petites  blessures 
et  intervenir  rapidement. 

JI.  JIoNTPROEiT  est  absolument  du  même  avis. 

Pour  JI.  J.-L.  Eaure,  les  petites  plaie.s  peuvent  être 
aussi  causées  par  de  gros  projectiles.  L’orifice  cutané 
peut  être  petit,  de  quelques  millimètres,  et  si  ou  suit  le 
trajet,  ou  parvient  à  découvrir  dans  la  profondeur  un  éclat 
d’obus  de  quatre  centimètres  de  long. 

Suites  d’intervention  pour  plaies  du  plexus  bra¬ 
chial.  —  JI.  JIAUCLAIRE  donne  les  résultats  éloignés  de 
quatre  interventions  ;  amélioration  très  sensible  dans 
deux  cas,  légère  dans  uu  autre,  et  nulle  dans  un  autre  où 
l’impotence  du  membre  supérieur  est  restée  complète, 
bien  qu’on  n’ait  pu  déceler  de  lésions  des  troncs  nerveux. 

JI.  Riche  cite  uu  cas  de  paralysie  radiculaire  du 
plexus  brachial  du  type  supérieur,  à  la  suite  d'une  frac¬ 
ture  de  la  clavicule  par  balle. 

JI.  Riche  lie  se  hâta  pas  d’intervenir  et  constata  une 
amélioration  sensible  ;  toutefois,  il  y  eut  persistance  d’a¬ 
trophie  musculaire  du  biceps,  du  brachial  antérieur  et 
du  long  supinateur. 

JI.  W'alTher  a  observé  un  certain  nombre  de  cas  sem¬ 
blables  à  celui  qu’indique  JI.  Riche.  Plus  de  la  moitié  ont 
guéri  ou  sont  en  bonne  voie  d’amélioration  sans  aucune 
intervention. 

Énorme  fragment  d’obus  dans  le  massif  facial.  — • 
JL  JIORESTIX  présente  un  exemple  de  la  parfaite  tolérance 
du  massif  facial  par  rapport  à  uu  fragment  d’obus  qui  pesait 
60  grammes  et  mesurait  7  centimètres.  Ce  corps  étran¬ 
ger  qui  a  été  toléré  pendant  plusieurs  mois  a  été  enlevé 
par  la  voie  sous-labio-nasale. 

Difformité  oonsécutive  n  une  blessure  grave  de  la  face, 
et  très  amendée  par  autoplastie  par  décoiiement  et 
greffe  osseuse.  -  JI.  JIorestin. 

Corps  étranger  du  rectum  (verre  à  boire)  extrait  par 
l’anus,  sans  incision  libératrice.  —  JIJI.  Bazy  et  Des- 

C.tLOl’OULOS. 


Le  Gcram  :  J -B.  BAILLIÈRE. 
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LIBRES  PROPOS  leurs  dons  n’y  ont  pu  réussir  ;  d’autres  ont  écrit 

PROPOS  DE  GUERRE  revues;  ils  ont  mieux  su  retenir  le  public  qui 

Il  est  intéressant  d’examiner  l’influencê^ui>efté?/  gouailler  notre  ennemi  et  fredonner  des  chau- 

guerre  gigantesque,  iDour  laquelle  tous  les  ^  ' 


la  nation  sont  ou  devraient  être  tendus  a  eiTsl^la 
production  poétique,  littéraire  et  scientifique  de 
notre  pays. 

Les  poètes  ont  été  bien  pauvrement  inspirés  ; 
ceux  qu’on  pourrait  appeler  les  poètes  officiels  de 
notre  République  n’ont  pu  enfler  leur  Muse 
jusqu’à  chanter  cette  bataille  de  Titans,  ou  exalter 
le  courage  de  ceux  qui  pieusement  s’en  vont  mourir 
pour  la  patrie  ;  ils  n’ont  vu  que  des  à-côté  des  com¬ 
bats  ;  ils  ont  fait  des  rimes  imprévues  ou  pleines  de 
virtuosité  sur  le  nom  des  généraux,  les  villes  belges 
immolées  :  leur,  préciosité,  littéraire  a  fait  taire  leur 
émotivité.  Il  n’est  certes  point  facile,  même  pour  des 
'  rimeurs  célèbres,  de  devenir  Tyrtée  ou  Victor 
Hugo  ;  il  est  curieux  pourtant  qu’aucun  n’ait  voulu 
se  hausser  jusqu’à  le  tenter.  Les  siuqfies,  les  vul¬ 
gaires  et  héroïques  poilus  ont  eu  au  contraire  des 
inspirations  plus  hem'euses.  Je  ne  voudrais  pas  pré¬ 
tendre  que  dans  la  niasse  des  productions  poétiques 
que  les  échos  de  tranchées  nous  apportent,  se  sont 
révélées  des  œuvres  de  premier  ordre  ;  je  crois  bien 
plutôt  qu’au  j)oint  de  vue  de  la  forme,  nombre  de 
ces  productions  ont  bien  des  taches  ;  mais  l’on 
ne  saurait  nier  que,  l’on  y  rencontre  souvent  le  mot 
qui  galvanise  ou  la  modeste  jihrase  qui  mouille  le 
bord  des  paupières  :  leurs  auteurs  ont  su  être  des 
poètes,  puisqu’ils  ont  su  parler  à  nos  cœurs. 

Quelques  auteurs  dramatiques  ont  voulu  mettre 
à  la  scène  des  épisodes  du  drame  que  nous  vivons  ; 
le  succès  n’a  poijit  couronné  leurs  bonnes  intentions. 
D’autres' ont  essayé  de  nous  intéresser  aux  petits 
faits  conjugaux  ou  extra-conjugaux  qui  faisaient  le 
fond  du  théâtre...  il  y  a  longtemps,  l’an  dernier;  mais 


sons  de  guerre  ou  de  route. 

Les  écrivains,  les  journalistes  ont  fait  une  grande 
dépense  de  talent,  en  réconfortant  chaque  jour  leirrs 
lecteurs  assoiffés  de  nouvelles,  en  leur  communiquant 
leur  confiance,  leur  foi  inébranlable  dans  la  victoire, 
en  instituant  parfois  de  véritables  cours  de  stratégie. 

Les  hommes  de  science  ont  poursuivi  dans  leurs 
cabinets  ou  leurs  laboratoires,  les  travairx  qui  étaient 
la  passion  de  leur  vie;  d’aucuns  ont  simplement  tendu 
leurs  facultés  pour  tirer  de  leurs  découvertes,  dont 
la  fin  était  l’amélioration  du  sort  de  l’humanité,  des 
moyens  propres  à  terrasser  plus  vite  l’adversaire, 
et  à  annihiler  la  fonnidable  puissance  de  mal  et 
d’asservissement. 

Les  médecins  ont  donné  tous  leurs  instants  aux 
soins  des  blessés.  Même  ceux  qui,  dans  les  lignes  de 
l’avant,  sont  si  exposés  et  ont  vu  la  mort  frapper 
si  souvent  parmi  eux,  n’ont  pas  oublié  que  le  but  de 
la  médecine  est  de  toujours  mieux  connaître  la  cause 
des  maux  et  de  toujours  progresser  ;  certains  d’entre 
eux,  presque  même  sous  le  feu  de  l’ennemi,  se  sont 
livrés  à  l’expérimentation  scientifique.  Et  ceux  qui 
à  l’arrière-  avaient  une  mission  utile,  mais  nioms 
dangereuse,  ont  comme  par  le  passé,  dans  leurs 
rares  instants  de  loisir,  travaillé  ;  .si  bien  que  les 
ordres  du  jour  des  grandes  sociétés  médicales  n’ont 
pas  chômé,  et  que  même  des  réunions  de  médecins 
derarméeout  été  constituées  dans  nombre  de  régions 
pour  l’étude  de  questions  hitéressairtes. 

Ceci  mérite  d’être  au  moins  signalé.  Si  la  vie  litté¬ 
raire  de  la  nation  est  en  ce  moment  partiellement 
paraly.sée,  la  vie  scientifique  «  continue»  ;  et  l’on  ne 
peut  que  s’en  féliciter. 

È.  AwnîRT-WKii.. 


LE  BARON  LARREY 

Chirurgien  en  chef  de  la  Grande  Armée. 

Grande  figure  médicale  qui 
ravive,  au  milieu  de  grands  évé¬ 
nements,  de  glorieux  souvenirs. 
Dominique- Jean  Larrey,  dont  les 
traits  reproduits  ici  reflètent  les 
premières  années  d’activité,  na¬ 
quit  à  Baudéan,  près  de  Ba- 
gnères-de-Bigorre,  en  1766  ;  il 
mourut  à  Lyon,  en  1842.  Il  com¬ 
mença  très  jeune  ses  études 
médicales  à  'roulouse,  sous  la  di¬ 
rection  de  sou  oncle,  le  D^  Lar¬ 
rey.  En  1792,  il  était  aide-major 
de  l’armée  du  Rliin  et  devint 
ensuite  chirurgien  en  chef  de  la 
Grande  Armée,  qu'il  suivit  en 
Égypte,  en  Russie,  et  jusqu’à 
Waterloo,  où  il  fut  blessé  et  fait 
prisonnier. 


D’une  activité  infatigable  et 
d’uue  grandebonté,  Larrey  était 
&\\Taom\\ié\a.Providcncedusoldat. 
II  fut  professeur  au  Val-de- 
Grâce,  chirurgien  en  chef  de 
l’hôpital  du  Gros-Caillou  et 
des  Invalides,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  membre 
dg  l’Institut,  etc. 

Parmi  scs  écrits  signalons  : 
Mémoires  de  chirurgie  militaire 
et  campagnes  (1813-1817)  ,•  Re¬ 
lation  historique  et  chirurgicale 
deV  Expédition  del'arméed'Orient 
en  Égypte  et  en  Syrie  (1803)  ;  etc. 

Napoléon,  qui  s’y  connaissait 
en  hommes,  le  comprit  parmi 
ses  héritiers,  en  l'appréciant  en 
ces  termes  (testa  ment  de  Napo¬ 
léon)  :  oMem,  au  chirurgien  en 
chef  Larrey,  cent  mille  francs. 
C’est  l'homme  le  plus  vertueux 
ÿue  j’aie  connu.  »  K. 
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UNE  SALLE  D’OPÉRATION 
SUR  LE  FRONT 

le  Médecin-inspecteur  A.  MIGNON, 

Chef  Slipérieiir  du  service  de  sauté  d’uuc  rarmée. 

I^’expérience  du  champ  de  bataille  a  fait  table 
rase  de  quelques  préceptes  de  thérapeutique  chi¬ 


rurgicale  que  l’induction  avait  élevés  en  forme  de 
dogmes  durant  le  temps  de  paix,  particulièrement 
au  sujet  des  traumatismes  de  l’abdomen  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre,  be  traitement  des  plaies 
abdominales  devait  se  résumer,  au  dire  de  certains 
des  maîtres  de  la  chirurgie  de  guerre,  en 
un  abandon  sur  place  du  perforé  du  ventre, 
avec  une  abstinence  de  tout  aliment 
solide  ou  liquide.  C’était  la  nature  qui 
avait  charge  d’occlure  les  orifices  de  l’in¬ 
testin  à  l’aide  d’exsudats  fibrineux.  Des  cas 
de  guérison  indéniables,  obtenus  de  la 
sorte,  étaient  même  cités,  d’autant  plus 
retentissants  que.  plus  exceptionnels.  Et, 
en  allant  au  fond  des  raisons  qui  impo¬ 
saient  pareille  prescription,  contraire  en 
réalité  à  la  pathologie  générale  et  à  l’ex¬ 
périence,  journalière  du  temps  de  paix, 

011  'Irouvait  que  ce  n’était  pas  précisé¬ 
ment  la  nature  de  la  blessure  qui  déter¬ 
minait  l’ostracisme  chirurgical.  Celui-ci 
correspondait  plutôt  à  l’assurance  qu’on 
n’aurait  pas  à  sa  disposition  le  milieu  et  les 
moyens  aseptiques  sans  quoi  aucune  inter¬ 
vention  sur  le  péritoine  n’a  chance  de 
réussir. 

De  fait,  nous  sommes  partis  en  guerre  sans 
autre  acquisition  dans  le  domaine  de  l’asepsie 
que  les  pansements  individuels  et  d'ambulance 


dont  le  Service  de  santé  peut  se  faire  honneur 
à  juste  titre.  D’autoclave  et  l’étuve  à  désin¬ 
fection  ne  figuraient  pas  dans  notre  arsenal. 

Mais  le  jour  où  l’armée  s’accrocha  au  sol  et 
cessa  de  subir  les  déplacements  incessants  qui 
absorbèrent  toute  l’activité  du  corps  médical,  les 
directeurs  du^Service  de  santé  s’empre!5sèrent  de 
mettre  à  la  disposition  des  formations  sanitaires  le 
matériel  nécessaire  à  la  pratique  de  la  chi¬ 
rurgie  aseptique.  Des  ambulances  de  pre¬ 
mière  ligne  devinrent  rapidement  descentres 
opératoires,  aussi  bien  aménagés  quelles 
salles  d’opération  des  maisons  de  santé  les 
lîlus  en  renom. 

Cela  étant,  les  chirurgiens  de  carrière  pen¬ 
sèrent  qu’il  y  avait  lieu  de  modifier  les 
principes  abstentionnistes  de  la  thérapeu¬ 
tique  des  traumatismes  abdominaux  et 
d’intervenir  systématiquement,  suivant  la 
règle  du  temps  dé  paix,  dans  tous  les  cas 
où  la  vien’était  pas  immédiatement  menacée 
par  l’étendue  des  désordres.  C’était  l’époque 
de  la  création  de  la  formation  Marcille, 
inspirée  par  la  volonté  de  mettre  à  la 
portée  des  troupes  une  salle  d’opération  fonc¬ 
tionnant  à  la  manière  des  services  d’urgence 
dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Un  grand  progrès  se  trouva  ainsi  marqué,  qui 
restait  pourtant  en  deçà  des  garanties  du  succès 


I,es  appareils  à  stOrilisation  (fig.  2.) 

thérapeutique.  Des  ambulances  les  plus  proches 
du  front  en  étaient  encore  séparées  par  une  quin- 


La  salle  d’opération  (lig.  1). 
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zaine  de  kilomètres  que  le  blessJé  devait  fraucliir,  devoir  faire  connaître,  car  elles  marquent  une 
partie  sur  un  brancard,  partie  sur  une  voiture  amélioration  notable  dans  nos  moyens  de  traite¬ 
ment  et  peut  servir  d’exemple  aux  chirur¬ 
giens  qui  partagent  notre  avis.  Tel  est 
l’objet  de  cette  note. 

«Accepteriez-vous,  me  dit  un  jour 
M.  de  vSinçay,  délégué  de  la  Croix- Rouge  ' 
auprès  de  la  armée,  que  Achille 
Fould  vous  offrît  le  matériel  d’une  salle 
d’opération  mseptique  qui  ne  dépasserait^ 
pas  la  contenance  d’un  fourgon  et  que 
vous  mettriez  en  œuvre  dans  n’importe 
quel  endroit,  pourvu  qu’il  5'  ait  debout 
les  quatre  murs  d’une  maison.  M'"c  Fould, 
dont  vous  connaissez  la  généreuse  initia¬ 
tive  en  matière  de  secours  aux  blessés,  a 
appris  qu’on  projetait  de  créer  des  am¬ 
bulances  automobiles  chirurgicales  ;  et 
elle  est  disposée  à  composer  un  maté¬ 
riel  aseptique  transportable,  léger,  et 
capable  de  se  développer  au  voisinage 
de  la  ligne  de  feu.  » 

Te  don  de  Mme  Fould  a  été  reçu  dans 
automobile.  Un  pareil  trajet  aggravait  sa  situa-  les  premiers  jours  de  ce  mois, 
tion  et  le  faisait  arriver  à  l’ambulance  en  état  Ce  matériel  loge  entièrement  dans  un  fourgon 
insurmontable  de  choc  traumatique  et  de  dé-  et  comprend:  les  parois,  le  plafond,  le  parquet 
faillance  cardiaque.  d’une  chambre,  un  matériel  d’éclairage,  un 

Des  directeurs  du  Service  de  santé  prirent  alors  matériel  de  stérilisation,  un  matériel  opéra- 
la  détermination  d’installer  de  petits 
postes  sanitaires  à  deux  ou  trois  kilomètres 
du  front,  et  munirent  ces  postes  de  l’appa¬ 
reillage  nécessaire  à  la  pratique  des  lapa¬ 
rotomies. 

Nous  avons,  vu  un  de  ces  postes  au 
pied  d’une  falaise  dont  le  flanc  opposé 
était  occupé  par  l’ennemi  ;  et  un  autre 
dans  un  abri  blindé  semblable  à  une  infir¬ 
merie  de  fort  en  temps  de  guerre.  Re  blessé 
arrive  à  la  salle  d’opération  vingt  mi¬ 
nutes  après  la  blessure,  porté  à^bras  ou 
sur  une  brouette-brancard.  Ue  cœur  et 
l’état  général  sont  encore  résistants  et  le 
moment  très  favorable  à  l’intervention. 

C’est  là  qu’est  la  solution  du  problème  de 
la  thérapeutique  des  grands  traumatisés 
du  ventre.  Il  faut  qu’ils  trouvent  à  une 
distance  aussi  faible  que  possible  du  lieu 
de  leur  blessure,  un  chirurgien  habile  qui 
leur  applique  dans  un  local  aseptique  la 
thérapeutique  adéquate  à  leur  état  :  arrêt 
d’une  hémorragie  ou  fermeture  d’une  perforation  toire  et  un  matériel  radiologique, 
intestinale,  stomacale,  ou  vésicale.  De  plafond  et  les  parois  de  la  chambre  sont 

Une  semblable  installation  vient  d’être  réalisée  formés  par  des  bandes  de  toile  forte,  fixées  à  un 
à  la  ji®  amiee  dans  des  conditions  que  je  crois  câble  métallique  léger  soutenu  par  quatre  ou 
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huit  crochets.  Les  bandes  des  parois  se  combinent 
de  façon  à  encadrer  une  ou  deux  portes,  une  ou 
deux  fenêtres.  Si  les  fenêtres  sont  ouvertes  à 
l’effet  d’aêrer  la  jjièce,  elles  se  trouvent  garnies 
de  toile  métallique  mince  empêchant  l’entrée  des 
poussières  et  des  mouches  (fig.  i). 

IvC  plafond  est  percé  à  son  centre  d’un  trou  qui 
laisse  passer  la  tige  d’un  lustre,  laquelle  soutient 
le  milieu  de  la  toile  du  plafond.  Ia*  tour  du  plafond 
est  garni  d’un  volant  qui  assure  la  jonction  avec 
les  parois. 

Les  dimensions  de  la  salle  sont  fixées  au  maxi¬ 
mum  à  4"', 40  de  longueur,  à  4'", 40  de  largeur  et 
3”q50  de  hauteur.  Elles  sont  réductibles  au  gré 
des  conditions  du  local  choisi  pour  l’installation. 

Le  plancher  se  coinjOTse  de  bandes  épaisses  de 
caoutchouc  avec  toile  de  renfort  noyée  dans  le 
caoutchouc.  Elles  sont  jointoyées  par  des  lames 
de  cuivre. 

Le  montage  de  la  salle  est  réalisable  en  une 
heure. 

La  salle  est  éclairée,  la  nuit,  par  un  lustre 
de  quatre  lanqjes  de  32  bougies  portant  à  son 
centre  un  réflecteur  en  aluminium  poli,  garni 
intéiieurement  de  une,  deux  ou  trois  lampes  de 
32  bougies  et  pouvant  être  abaissé  au  gré  de  ro])é- 
rateur. 

l’nc  série  de  lampes  de  50  bougies  sert  à  l’éclai¬ 
rage  extérieur  du  bâtiment,  et  une  série  de 
32  bougies  à  l’éclairage  des  salles  de  nettoyage, 
de  pansement,  ou  d’hospitalisation. 

La  force  électrique  est  fournie  par  un  groiqje 
électrogène  de  Dion-Bouton  de  3  chevaux  et 
demi,  iio  volts,  17  à  18 ampères, courant  continu. 

En  absence  de  i^roduction  de  lumière,  le  groupe 
électrogène  j)eut  débiter  17  à  18  ampères  pour 
chauffer  des  bouilloires. 

Le  matériel  de  stérilisation  comprend  un 
autoclave  au  pétrole  de  24  centimètres  avec 
six  boîtes,  un  Poupinel  à  alcool  avec  deux  boîtes 
à  instruments,  un  stérilisateur  à  eau,  un  chauffe- 
linge  (fig.  2)  et  une  étuve  à  désinfection  au  formol 
(type  Geneste-Hercher)  ])ermettant  la  désinfec¬ 
tion  des  toiles  de  la  salle  d’opération,  des  lignes  et 
vêtements  de  certains  blessés,  etc. 

Le  matériel  oijératoire  se  conijwse  d’une 
table  d’opération  avec  ses  accessoires,  de  trois 
I>etites  tables  métalliques,  de  boîtes  et  de  pla¬ 
teaux  de  pansement,  delampes  à  alcool,  de  gants  de 
caoutchouc,  etc... 

Le  matériel  de  radiologie  est  du  type  de  la 
maison  Drault  (fig.  3). 

Au  point  de  vue  de  son  transport,  le  matériel 
de  lu  fonnation  Achille  l'ould  e.st  emballé  dans 


des  caisses  spéciales  ou  dans  des  housses  de  faible 
poids.  Il  pè.se  dans  .son  ensemble  i  300  à  i  400  kilos, 
soit  :  400  kilogrammes  pour  le  moteur  éketrogène  ; 
240  kilogrammes  pour  les  toiles,  le  parquet  et  les 
accessoires  ;  240  kilogrammes  pour  le  matériel  de  la 
salle  d’opération  ;  220  pour  la  radioscopie  ; 
50  kilogrammes  ixnir  l’éclairage  ;  190  kilogrammes 
ix)ur  l’appareillage  de  désinfection. 

Un  camion  tjqje  2  000  kilogrammes  (grand 
modèle)  suffit  au  transport  de  tout  le  matériel. 

La  formation  A.  Eould  e.st  maintenant  ins¬ 
tallée  dans  une  école  abandonnée,  à  proximité 
d’un  village  déserté  par  les  habitants  et  devenu  îm 
cantonnement  pour  les  troupes  du  front.  Des 
arbres  de  haute  futaie  tiennent  l’enclos  sous  leur 
ombrage.  On  entend  le  sifflement  des  balles  et 
l’éclatement  des  obus  ;  car  rennemi  n’est  qu’à 
4  kilomètres. 

Les  abords  de  l’innneuble  ont  été  nettoyés, 
les  voies  d’accès  élargies,  les  murs  de  l’enclos 
peints  à  la  chaux  ;  la  salle  d’école  s’est  trans¬ 
formée  en  un  pavillon  de  chirurgie  spacieux,  lar¬ 
gement  éclairé  et  muni  de  toutes  les  garanties  de 
l’asepsie. 

Nous  avons  attaché  à  la  formation  un  per¬ 
sonnel  réduit,  mais  de  choix,  chargé  d’apporter 
aux  grands  traumatisés  des  tranchées  les  secours 
les  i)lus  urgents  de  la  chirurgie  moderne.  Ordre 
a  été  donné  d’arrêter  à  la  formation  les  blessés  de 
l’abdomen  et  les  blessés  atteints  de  jfiaies  vascu¬ 
laires  avec  hémorragie  abondante.  Les  chirurgiens 
ont  mission  de  substituer  dans  ces  derniers  cas 
une  double  ligature  à  l’étranglement  funeste  du 
garrot. 

Mais  je  ne  veux  pas  toucher,  dans  cette  note,  au 
fonctionnement  et  au  rendement  de  la  fonnation 
A.  Eould  que  j’ai  tenu  à  faire  connaître.  Je  laisse  au 
chirurgien  distingué  qui  la  dirige  le  soin  de 
publier  à  son  heure  les  bénéfices  que  les  grands 
bles.=és  en  ont  retirés. 


PSYCHIATRIE  ET  MÉDECINE 
LÉGALE  AUX  ARMÉES 

le  Df  P.  CHAVIGNY, 

Médecin  major  de  classe 
Professeur  agrt^gé  du  Val  de  Grâce. 

Organisation  généraie  du  service. 

Depuis  le  début  de  la  guerre,  l’utilisation  des 
spécialistes  de  toutes  catégories  s’est  imposée 
dans  les  organes  techniques  de  l’armée,  et  le  Ser- 
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vice  de  .Santé  a  subi  lui-même  cette  nécessité. 
Il  ne  l’avait  guère  prévue  dans  sa  mobilisation. 
Peu  à  peu  cependant,  contraint  par  les  circons¬ 
tances,  il  est  arrivé  à  établir  la  si>écialisation 
d’un  grand  nombre  de  ses  services. 

bes  spécialistes  ont  trouvé  peu  à  peu  leur 
emi)loi,  à  la  fois  pour  le  plus  grand  bien  des  blessés 
et  malades  et  pour  la  plus  judicieuse  utilisation 
du  jiersonnel  médical  mobilisé  :  compétence  et 
rendement  vont  de  pair. 

Quelques  spécialisations  avaient  été  cependant 
prévues  dès  le  temps  de  paix,  mais  le  nombre  en 
était  bien  restreint  :  radiologie,  laboratoire  de 
bactériologie.  C’est  depuis  le  début  de  la  guerre 
que  les  principaux  services  spéciaux  s’installèrent, 
surtout  dans  les  zones  de  l’intérieur  :  chirurgie 
des'  centres  nerveux,  oïditalmologie,  otologie, 
voies  urinaires,  re.stauration  de  la  face,  protliè.se 
dentaire,  neurologie,  physiothérapie,  etc. 

Cependant,  deux  spécialités  paraissent  rester 
bien  comi)lètement  négligées  :  psychiatrie  et 
médecine  légale.  lîlles  n’ont,  à  notre  connais¬ 
sance,  été  l’objet  d’aucune  mesure  d’organisa¬ 
tion  d’ensemble.  Pourtant,  rien  ne  justifiait 
l’oubli,  l’ostracisme  dont  elles  ont  été  frappées, 
ba  création  de  services  de  psychiatrie  et  de 
médecine  légale  s’imposait,  car  ceux-ci  auraient 
pu  rendre  de  signalés  services,  beur  ab.sence  est 
une  grave  lacune  ;  une  série  de  cas  particuliers 
en  ont  amplement  fait  la  preuve  dans  la  sphère 
dans  laquelle  nous  avons  v'écu  et  circulé. 

Il  ii’est  i)oint  encore  trop  tard  pour  installer 
des  services  de  cette  sorte,  car  leur  rôle  est  réel¬ 
lement  essentiel,  bes  négliger  plus  longtemps, 
c’est  s’exposer  à  des  critiques  justifiées  qui  se 
produiront  au  moment  où  le  bilan  scientifique 
et  médical  de  cette  guerre  sera  exposé  devant 
l’opinion  publique. 

Services  de  psychiatrie. 

borsque  la  guerre  est  survenue,  les  services  de 
Ijsychiatrie  et  de  médecine  légale  militaire  étaient 
Seulement  en  voie  d’organisation.  Depuis  deux  ans, 
ils  étaient  à  l’état  de  projet.  Un  concours  avait 
été  institué  pour  que  des  médecins  militaires 
déjà  orientés  dans  cette  voie  par  leurs  études 
antérieures  puissent  suiv’^re  les  cours  de  l’Institut 
de  ;\Iédeciue  légale-Psychiatrie  de  la  Faculté  de 
Paris.  Mais  deux  années  de  suite,  des  circonstances 
imprévues  firent  supprimer  ce  concours.  En  igij, 
c’était  le  fonctionnement  intensif  des  conseils  de 
révision  ixnir  l’application  de  la  loi  de  trois  ans. 
be  conaiurs  de  1914  était  annoncé  irour  le  mois 
de  seiùembre. 

Dès  le  temps  de  paix,  de  toutes  les  spécialités. 


la  psj'chiatrie  fut  celle  qui  avait  eu  le  plus  de 
peine  à  obtenir  droit  de  cité  dans  le  service  de 
santé  militaire  et  il  lui  avait  fallu  forcer  les  jiortes 
de  haute  lutte.  Quelcpies  aliénistes  civils  firent 
camjragne  résolument  avec  les  médecins  mili¬ 
taires  qui  s’étaient  intéressés  à  ces  questions. 

bes  médecins  qui  jamais  ne  se  sont  orientés 
vers  les  questions  de  psychiatrie  ont,  tout  comme 
le*  public,  une  tendance  instinctive  à  classer  cette 
spécialité  dans  les  à-côtés  de  la  médecine,  et  ce 
préjugé  est  aussi  habituel  parmi  les  médecins 
civils  que  panni  les  médecins  militaires.  A  l’esprit 
de  tous  se  présente  naturellement  cette  sorte 
d’aphorisme  :  «  Si  on  commence  à  rechercher  les 
aliénés  dans  l’armée,  c’est  la  désorganisation  du 
recrutement.  »  A  peine  utile  de  chercher  à  réfuter 
la  manifestation  d’un  tel  parti  pris,  d’une  affir¬ 
mation  que  rien  ne  justifie.  Qu’aurait -on  répondu 
à  l’esprit  chagrin  qui  se  serait  opposé  à  la  création 
de  dentistes  dans  l’armée  sous  prétexte  que  tous 
les  soldats  auraient  besoin  de  leurs  soins  ?  Nul 
aliéniste  n’a  jamais  constaté  d’ailleurs  que  les 
cas  d’aliénation  mentale  fussent  bien  plus  fré¬ 
quents  chez  les  militaires  que  dans  la  population 
civile.  Dans  l’un  et  l’autre  cas  de  ces  deux  milieux, 
les  cas  d’aliénation  revêtent  les  mêmes  formes, 
exigent  les  mêmes  médecins,  les  mêmes  soins  et 
les  mêmes  mesures. 

vSi  la  nécessité  d’experts  en  psychiatrie  avait 
fini  par  s’imposer  au  service  de  santé  pour  le 
temps  de  i)aix,  il  était  bien  évident  que  cette 
sirécialité  était  d’une  utilité  au  moins  aussi  grande 
en  temps  de  guerre.  C’était  même  un  des  argu¬ 
ments  capitaux  qu’avaient  fait  valoir  ceux  qui, 
jadis,  préconisaient  la  création  de  ce  service 
et  ils  se  basaient  alors  sur  l’expérience  de  la  guerre 
russo-japonaise,  bes  Russes  avaient  été  fort 
empêchés  de  savoir  comment  traiter  et  évacuer 
leurs  aliénés,  car  ils  n’avaient  rien  prévni  avant 
l’entrée  en  campagne.  . 

Depuis  le  début  de  la  campagne  actuelle, 
révolution  générale  des  cas  de  troubles  men¬ 
taux  s’est  présentée  à  l’observation  .sous  trois 
aj^pects  assez  différents  qui  semblent  permettre 
de  décrire  trois  phases  successives. 

Phase.  —  Ce  fut  à  la  fois  la  période  de 
mobilisation  et  la  période  d’alcoolisme,  bes  pou¬ 
voirs  publics  n’avaient  pas  encore  pris  les  mesures 
protectrices  qu’ils  eurent  le  courage  d’appliquer 
ultérieurement  et  (pii  eurent  le  seul  tort  d’être 
trop  tardives,  bes  excès  alcooliques  commis 
furent  nombreux,  attristants  et  graves.  Consi¬ 
dérable  fut  le  nombre  des  soldats  cpii  furent  diri¬ 
gés  sur  les  hôpitaux  en  état  d’alcoolisme  aigu  ou 
subaigu.  Nous  pourrions  citer  telle  ville  dans 


i86 


PARIS  MEDICAL 


laquelle  l’hôpital,  ne  possédant  qu’une  chambre 
d’isolement  à  un  lit,  fut  débordé  par  la  présence 
simultanée  de  23  délirants  alcoolicpies.  ülalheu- 
reusement,  aux  commissions  de  réforme  il  arriva 
que  des  médecins,  ne  sachant  pas  démêler  l’ori¬ 
gine  i)urement  accidentelle  des  causes  de  ces 
délires  éthyliques,  leur  api)li(iuèrent  la  réforme 
comme  mesure  habituelle.  C’était  un  encoura¬ 
gement,  bien  inutile  et  inju.stifié,  à  la  débauche.* 

2''  Phase.  — •  Troj)  tardivement,  mais  heu¬ 
reusement  enfin,  intervinrent  les  arrêtés  préfec¬ 
toraux.  puis  ministériels  qui  endiguèrent  l’alcoo¬ 
lisme.  et  l’on  vit  presque  immédiatement  les 
effets  disparaître  en  même  temps  que  leur 
cause. 

ba  seconde  phase  ])sychiatrique  des  hostilités 
corresjxjiid  à  la  période  de  guerre  en  rase  cam- 
jjagne  et  elle  englobe  les  combats  de  la  Marne. 
Pendant  ce  temijs,  le  nombre  des  aliénés  nous  a 
paru  réellement  peu  élevé  et  sur  la  ligne  d’éva¬ 
cuation  d’une  armée  on  ne  voyait  passer  d’aliénés 
qu’à  titre  assez  excej)tionnel.  P’article  du  profes¬ 
seur  Ballet  était  justifié,  mais  les  conclusions  en 
étaient  malheureusement  un  jjeu  prématurées. 

3‘'  Phase. ^ — Ensuite,  vint  la  guerre  de  tranchées, 
bes  conditions  de  la  vie  du  combattant  se  modi¬ 
fièrent  alors  radicalement.  Toutefois,  pendant 
la  jnemière  période  de  la  guerre  de  tranchées,  les 
accidents  psychiques  furent  encore  relativement 
rares.  Il  était  donné  occasion  d’observer  plus  sou¬ 
vent  des  états  émotifs  que  des  troubles  mentaux 
à  proprement  parler.  On  voyait  des  soldats  qui, 
évacués  pour  des  blessures,  graves  ou  non,  avaient 
réellement  une  émotivité  exagérée,  le  moindre 
mot,  la  moindre  allusion  aux  combats  auxquels 
ils  avaient  pris  part  i)rovoquant  chez  eux  des 
crises  de  larmes,  prcscpie  d’anxiété.  Cet  état 
si  sjjécial  de  quelques-uns  était  d’autant  plus 
digne  d’attention  qu’il  tranchait  fortement  avec 
l’état  d’euijhorie  manifeste  des  autres  blessés. 
Ceux-là  supportaient  la  douleur  avec  un  stoïcisme 
merveilleux  ;  ils  ne  rêvaient  que  d’être  vite 
guéris  pour  retourner  jfius  tôt  au  front. 

Mais  à  jjartir  du  mois  de  janvier,  la  guerre  de 
tranchées  se  compliqua  de  l’emploi  des  explosifs 
à  forte  charge.  Alors  on  vit  apparaître  des  acci¬ 
dents  psychiques  en  plus  grand  nombre  ;  quelques- 
uns  furent  observés  qui  étaient  des  manifestations 
tout  à  fait  insolites,  et  c’est  à  partir  de  ce  moment 
qu’il  devint  réellement  indispensable  de  créer 
sur  chaque  ligne  d’évacuation  d’armée  un  service 
psychiatrique. 

Comment  exifiiquer  l’apparition  de  ces  cas  de 
troubles  psychiques?  Il  est  hors  de  doute  que  des 
Allemands  n’hésiteraient  pas  à  incriminer  l’état 


de  dégénérescence  de  notre  race.  Fort  heureuse¬ 
ment  des  publications  récentes  nous  ont  appris 
que  les  journaux  allemands  signalaient  avec  une 
vive  inquiétude  de  très  nombreux  cas  d’alié¬ 
nation  mentale  dans  les  armées  austro-allemandes. 
Chez  nous,  le  nombre  des  cas  n’a  rien  qui  doive 
nous  inquiéter,  la  progression  est  encore  assez 
lente  et  la  proportion  sur  le  nombre  total  des 
hommes  mobilisés  reste  infime. 

Il  est  toutefois  impossible  de  fournir  des  chiffres. 
Il  serait  illusoire  de  tenir  compte  du  nombre  des 
aliénés  militaires  dans  les  asiles,  bes  clients  habi¬ 
tuels  des  asiles  y  reviennent  actuellement  comme 
militaires  puisque  tous  les  hommes  ont  été  mobi¬ 
lisés.  En  d’autres  temps,  ils  y  fussent  rentrés 
comme  civils.  Ce  serait  donc  erreur  de  statistique 
que  de  les  compter  comme  aliénés  militaires  à 
proprement  parler. 

Parmi  les  causes  favorisantes  des  cas  d’aliéna¬ 
tion  dans  l’armée  en  campagne,  il  faut  assurément 
compter  avec  les  fatigues  surajoutées  dues  à  la 
j)rolongation  de  la  guerre  et  aussi  à  des  erreurs 
de  recrutement  impossibles  à  éviter,  be  rappel 
des  réformés  a  certainement  conduit  à  réincor¬ 
porer  des  individus  qui  avaient  été  auparavant 
éliminés  de  l’armée  pour  des  troubles  mentaux 
dont  la  nature  et  la  réalité  sont  impossibles  à 
constater  devant  un  conseil  de  révision. 

En  campagne,  le  service  de  i)sj-chiatriene  doit 
pas  limiter  sa  compétence  aux  aliénés  proprement 
dits,  il  doit  encore  savoir  s’occuper  de  tous  ces 
malades  que  naguère  encore  on  eût  classés  sous 
la  dénomination  d’hystériques,  i)sychasthéniques, 
neurasthéniques,  etc.,  malades  qui  sont  fort  peu 
à  leur  place  dans  les  services  généraux  de  méde¬ 
cine  ou  de  chirurgie. 

bes  accidents  convulsifs,  soit  épileptiques,  soit 
hystériques,  ont  donné  lieu  à  un  assez  grand 
nombre  d’erreurs  de  classification  qu’il  était 
nécessaire  de  redresser,  car  les  solutions  militaires 
à  intervenir  étaient  très  différentes  suivant  qu’il 
s’agi.ssait  ou  non  de  mal  comitial.  Depuis  que 
l’hystérie  a  cessé  d’être  de  mode  en  nosographie, 
il  semble  que  ce  soit  un  diagnostic  qu’on  n’ose 
plus  guère  porter,  et  il  est  ajjparu  que  trop  fré¬ 
quemment  des  crises  d’origine  émotive  étaient 
classées  sans  raison  valable  comme  crises  épi¬ 
leptiques. 

Très  souvent  maintenant,  se  rencontrent  des 
troubles  moteurs  sans  aucune  lésion,  accidents 
que,  pour  bien  s’entendre,  il  vaut  mieux  classer 
sous  le  nom  de  paralysie  hystérique.  Ce  n’est  pas 
ici  le  lieu  de  reprendre  une  discussion  théorique 
sur  la  nature  ou  la  réalité  de  l'hystérie.  Contentons- 
nous  de  dire  très  nettement,  car  le  nombre  des 


P.  CHA VIGNY.  —  PSYCHIATRIE  ET  MEDECINE  LEGALE  187 


faits  nous  y  autorise,  que  cette  affection  se  pré¬ 
sente  avec  une  réelle  fréquence. 

lyC  service  de  i)sycliiatrie  qui  reçoit  ces  malades 
à  peu  de  distance  du  front  leur  rend  un  très  grand 
service  car,  avec  un  traitement  bien  dirigé,  ce  sont 
des  sujets  qu’on  guérit  radicalement  en  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures.  Au  contraire, 
ces  mêmes  malades  placés  dans  des  services  de 
médecine  ou  de  chirurgie  générale  s’y  confirment 
dans  leurs  manifestations  et  sont  ensuite  d’autant 
ifius  difficiles  à  guérir  que  l’affection  est  demeurée 
plus  longtemps  sans  qu’il  lui  soit  apporté  de  soins 
appropriés. 

he  service  de  psychiatrie  recevra  encore  un 
très  grand  nombre  d’individus  qui,  à  la  suite  de 
gros  traumatismes  généraux  provoqués  par  les 
explosifs,  se  présentent,  soit  sous  le  masque  de  la 
confusion  mentale  avec  hébétude,  surdité, 
mutisme,  soit  simplement  avec  de  la  surdi¬ 
mutité,  de  la  mutité  ou  de  l’aphonie.  Ce  sont 
encore  des  malades  qui  guérissent  en  quelques 
heures,  au  plus  en  trois  ou  quatre  jours,  si  le 
traitement  est  précoce.  Force  est  de  convenir 
que  la  guérison  est  bien  imputable  au  traitement 
hâtif  ;  en  effet,  quelques  malades  de  ce  genre, 
traités  d’abord  comme  simulateurs  et  renvoyés 
à  la  tranchée,  d’autres  encore  auxquels  aucun 
traitement  n’avait  été  appliqué  ont  vu  les  acci¬ 
dents  persister,  et  tout  récemment  des  journaux 
ont  mentionné  le  cas  d’un  soldat  qui  est  resté 
pendant  huit  mois  en  état  de  mutité. 

Considérons  enfin  la  catégorie  des  aliénés 
proprement  dits.  Un  service  psycliiatrique  bien 
dirigé  évitera  un  internement  injustifié,  inutile 
et  dangereux  à  ces  soldats  qu’une  commotion 
a  frappés  d’hébétude,  auxquels  un  repos  de 
quelques  jours  rend  leur  aspect  normal  et  qu’on 
aurait  eu  bien  tort  d’intenier  comme  mélancoliques. 
Cet  internement  leur  eût  été  une  tare  indélébile. 

Seul  un  psycliiâtre  exercé  pourra  faire  la 
distinction  nécessaire  entre  les  aliénés  non  inter- 
nables  comme  non  dangereux  et  ceux  au  contraire 
pour  lesquels  un  internement  rapide  s’impose.  Ues 
médecins  non  spécialisés  en  psychiatrie  sont 
exposés,  de  la  meilleure  foi  du  monde,  à  commettre 
des  erreurs  à  ce  sujet;  ce  n’est  point  suspecter 
leur  valeur  médicale  que  d’avancer  cette  propo¬ 
sition  :  la  psychiatrie  est  une  spécialité  bien 
réellement  à  part,  qu’on  ne  saurait  s’assimiler 
par  intuition. 

Enfin  l’une  des  grosses  besognes  et  probable¬ 
ment  l’une  des  plus  ardues  du  service  de  psy¬ 
chiatrie  est  de  .signaler  au  passage  et  de  retenir 
les  sujets  qui  tenteraient  de  simuler  des  troubles 
mentaux  pour  obtenir  une  évacuation. 


Un  tel  rôle  demande  assurément  une  réelle 
compétence  en  psychiatrie.  Il  faudra  encore  que 
les  médecins  chargés  d’un  tel  service  soient  sus¬ 
ceptibles  de  se  libérer  quelque  peu  des  formules 
auxquelles  ils  s’étaient  liabitués  antérieurement, 
car  toutes  les  conditions  générales  d’existence 
sont  en  ce  moment  bien  modifiées.  I<es  réactions 
des  aliénés  ne  sont  plus  celles  du  temps  de  paix, 
et  les  mesures  administratives  elles-mêmes  doivent 
s’adapter  aux  circonstances. 

M.  le  D""  Ribierre,  professeur  agrégé  de  hi 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  nous  signalait, 
en  effet,  qu’à  son  avis,  les  formules  jjsj’chiatriques 
de  la  veille  étaient  bouleversées,  et  qu’il  fallait 
savoir  envisager  les  aliénés  actuels  dans  leurs 
causes  et  dans  leurs  circonstances. 

As.surénient  des  individus,  qui,  en  temps  de  paix, 
étaient  des  inadaptables,  aussi  bien  dans  le  milieu 
civil  que  dans  l’armée,  sont  devenus  en  ce  moment 
d’excellents  soldats,  des  combattants  de  valeur 
et  qui  brillent  aux  tranchées  par  les  côtés  mêmes 
de  leur  caractère  qui  les  rendaient  inutilisables 
dans  les  conditions  terre  à  terre  de  l’existence 
du  temps  de  paix. 

Tout  au  contraire,  l’on  voit  certains  autres 
individus  qui  étaient  en  temps  de  paix  de  bons 
])etits  soldats,  bien  obéissants,  bien  dociles  et 
dont  les  obligations  de  la  campagne  ont  mis  en 
évidence  l’incapacité  cérébrale.  Ceux-là,  c’étaient 
des  débiles  dociles  qui  bien  souvent  même  ont 
fait  des  accès  délirants  sous  l’influence  des  cir¬ 
constances  de  guerre. 

Organisation  du  service  de  psychiatrie 
aux  armées. 

E’organisation  du  service  psychiatrique  doit 
être  réglée  tout  proche  de  l’avant,  par  armée,  et 
par  ligne  d’évacuation,  de  façon  à  fonctionner 
sous  forme  d’un  filtre  qui,  au  passage  du  train 
d’évacuation,  reçoit  chaque  jour  les  malades 
ou  suspects  dont  le  cas  a  été  signalé  par  les  for¬ 
mations  de  l’avant.  On  profilera  également 
du  triage  fait  dans  les  trains  pour  repérer  cer¬ 
tains  sujets  non  encore  signalés  et  dont  l’examen 
est  nécessaire. 

Il  faudra  aussi  que  le  service  psychiatrique 
d’armée  intervienne  aux  expertises  des  conseils 
de  guerre.  Si  rapide,  si  énergique  que  doive  être 
la  répression  aux  armées,  certaines  expertises 
psychiatriques  n’en  sont  pas  moins  néce.s.saires, 
car  la  condamnation  d’un  aliéné  n’a  la  valeur  ni 
d’une  réiJression,  ni  d’un  exemple.  Assurément, 
l’expert  aliéniste  au  conseil  de  guerre  doit  se 
montrer  très  réservé  de  façon  à  ce  que,  en  aucun 
cas,  on  ne  puisse  le  soupçonner  d’énerver  la  répres_ 
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sion.  Il  est  cependant  juste  qu’il  intervienne 
pour  éviter  les  erreurs  qui  risqueraient  d’être 
retentissantes. 

Il  semble  bien  que,  i)our  assurer  ces  fonctions 
diverses,  le  service  psycldatrique  ne  puisse  être 
mieux  placé  qu’à  la  gare  régulatrice,  l^à,  en  effet, 
il  se  trouve  sur  le  lieu  de  passage  obligé  de  tous 
les  év'acués  ;  un  hôpital  important  toujours 
établi  dans  cette  gare  régulatrice  lui  fournira 
les  locaux  nécessaires  pour  retenir  quelques  jours 
en  observation  ou  en  traitement  un  certain  nombre 
de  malades  ou  de  siisj^ects. 

Un  asile  départemental  situé  aussi  près  que 
possible  de  la  gare  régulatrice  sera  désigné  pour 
recevoir  les  aliénés  dont  l’intemement  d’urgence 
s’impose  :  délires  aigus  rapidement  mortels, 
malades  agités  et  dangereux. 

Ues  autres  aliénés,  ceux  qui  sont  transportables 
sans  danger,  suivront  la  voie  normale  d’évacua¬ 
tion  jusqu’à  l’uu  des  asiles  des  régions,  dans 
lesquelles  se  fait  la  répartition  des  malades  de 
l’armée. 

Il  faut  que  les  médecins  du  centre  ijsychiatrique 
soient  au  moins  au  nombre  de  deux,  de  telle  façon 
que  l’un  d’eux  puisse  s’absenter  parfois  pour  aller 
procéder  dans  la  zone  de  l’avant  aux  expertises 
l)sycliiatriques  des  conseils  de  guerre,  l’autre 
médecin  restant  au  centre  hospitalier  pour 
assurer  la  continuité  du  service. 

Médecine  légale.  -  Il  pourrait  paraître  à 
première  vue  déplacé  de  réclamer  l’organisation 
d’un  service  spécial  de  médecine  légale,  j)uisque, 
à  l’heure  actuelle,  médecine  légale  et  médecine 
militaire  se  confondent.  Toutes  les  jjrescriptions 
des  médecins  aux  années  coniijortent  en  effet 
l)ar  elles-mêmes  solution  médico-légale. 

11  est  cependant  quelques  chajûtres  de  la  pra¬ 
tique  médicale  actuelle  qui  relèvent,  bien  réel¬ 
lement,  uniquement  de  médecins  légistes  siié- 
cialisés,  ayant  une  réelle  exirérience  de  cette 
science  en  somme  très  iiarticulière  :  citons  seu¬ 
lement  les  mittilalioiis  et  la  simulation  de  troubles 
moteurs,  et  il  en  serait  d’autres  encore  qui  méri¬ 
teraient  de  retenir  l’attention. 

I<es  mutilations  volontaires  sont  l’un  des  do¬ 
maines  les  plus  ardus  de  la  pratique  de  la  méde¬ 
cine  lé*gale  militaire  en  temps  de  guerre.  Larrey 
fut  jadis  sur  le  point  de  compromettre  sa  haute 
situation  jxnir  une  question  de  cette  sorte.  Au 
début  de  la  guerre  actuelle,  le  nombre  des  méde- 
dus  légistes  suscejrtibles  de  traiter  en  toute 
compétence  les  exiiertises  de  coups  de  feu  jiar 
anues  de  guerre  était  en  France  vraisemblable¬ 
ment  infinie.  Il  y  a,  en  effet,  deuxans,  M.  le  profe.s- 
,  seur  ïhoinot  et  nous-même,  en  collaboration  avec 


les  D*®  Dervieux  et  l'aul,  avions  fait  les  expé¬ 
riences  nécessaires  pour  amnaître  les  lésions  pro¬ 
duites  par  les  nouv'elles  poudres.  M.  Thoinot,  dont 
le  cours  devait  traiter  ces  matières,  avait  acquis 
la  conviction  qu’aucun  des  travaux  publiés 
jusque-là  n’avait  encore  mis  la  question  au  point. 
Nos  expériences  communes  ne  furent  d[ailleurs 
pas  publiées. 

En  l’absence  de  tous  documents  que  les  experts 
commis  fu.ssent  susceiitibles  de  consulter,  nous 
avons  publié  dans  le  11°  44  du  Paris  Médical 
(13  mars  1915,  page  390)  une  étude  médico- 
légale  sur  les  mutilations  volontaires  par  coups 
de  feu.  C’était  l’exposé  d’une  série  com¬ 
plète  d’expériences  sur  le  tir  à  toutes  dis¬ 
tances,  aussi  bien  avec  le  fusil  de  guerre  français, 
qu’avec  le  fusil  de  guerre  allemand.  On  se  de¬ 
mande,  non  sans  quelque  anxiété,  tpielle  pouvait 
être  la  com])étence  d’exjjerts  qui  ne  s’étaient 
lirTés  à  aucune  expérience  i)ersonnelle  sur  la 
question  et  qui  ne  pouvaient  assurément  consul¬ 
ter  aucun  document  imisqu’il  n’en  existait  pas. 

Comment  ces  experts  ont-ils  pu  résoudre  les 
questions  qui  leur  étaient  posées?  On  peut  se  le 
demander. 

Peu  de  dispositions  générales  ont  en  réalité  été 
prises,  en  vue  d’a.ssurer  la  valeur  de  ces  expertises. 
Toutefois,  il  faut  citer,  pour  lui  donner  toute 
approbation,  une  note  assez  récente  rapijelant 
qu’aucune  condamnation  jjour  mutilation  volon¬ 
taire  ne  peut  être  prononcée  en  se  basant  exclu¬ 
sivement  sur  un  rapport  d’expertise.  Ceci  est 
en  effet  de  toute  évidence  et  ce  fut  la  sagesse 
même  que  de  le  rapjjeler.  L’expertise  médicale 
en  cas  de  mutilation  résout  les  questions  de  dis¬ 
tance  de  tir,  de  direction  de  tir  ;  elle  ne  .saurait 
jamais  établir  les  circonstances  de  fait,  les 
témoins  de  l'acte  sont  seuls  à  en  pouvoir  témoi¬ 
gner. 

Les  règlements  •  prévoient  que  les  contre- 
exi^ertises  seront  toujours  faites  i>ar  un  médecin 
plus  élevé  en  gratle  que  celui  qui  fut  l’auteur  de 
rexi)ertise.  En  ces  cas  si  spéciaux  de  médecine 
légale  à  proi)rement  parler,  serait -il  bien  subversif 
de  demander  que  la  contre-ex^jertise  elle-même 
fût  en  .même  temps  assurée  de  la  contribution 
d’un  métlecin  spécialisé  en  recherches  médico- 
légales  ? 

Une  autre  sorte  d’expertises  médico-légales 
qui  demande  également  une  compétence  particu¬ 
lière  est  celle  des  troubles  moteurs  s’acconqxignant 
de  troubles  sensitifs  et  ne  se  justifiant  par  aucune 
lésion  anatomique  pereeiitible.  Ceci  encore,  c’est 
de  la  médecine  légale  militaire  sous  une  de  ses 
fonnes  les  plus  particulières,  et  dans  les  cas  com- 
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2Jortaiit  (les  sanctions  disciiilinaires,  il  serait  sou¬ 
vent  utile  que  le  médecin  expert  fût  consulté. 

Nombreux  sont  les  cas  de  ce  genre  qu’on  aurait 
naguère  encore  classés  sous  le  nom  de  paralysie 
hystérique.  Ces  paralysies  guérissent  beanconj) 
plus  vite  et  bien  plus  utilement  par  un  traitement 
a])proi)rié  que  jjar  des  sanctions  disciidinaires. 
S’il  y  a  des  simulateurs  vrais  dans  le  groujje  des 

I) aralysies  sans  lésion,  il  faut  très  bien  anmaître 
toutes  ces  questions  i)our  arriver  à  les  distin¬ 
guer,  et  c’est  encore  besogne  de  si)écialiste. 

Enfin  la  (piestion  de  la  médecine  légale  des 
aliénés  nous  ramènerait  tout  directement  au 
chaijitre  i)récédent,  celui  de  la  j^sychiatrie,  et 
l’intime  connexion  des  deux  sortes  d’exjjertises 
prouve  bien  cpi’elles  ne  peuvent  être  confiées  à 
deux  catégories  différentes  d’experts  ;  c’est  un 
service  commun  à  établir. 

Réalisation  des  données  précédentes.  — 
Dans  tout  ce  (lui  vient  d’être  dit,  il  a  semblé  que 
nous  exposions  une  série  de  desiderata  et  de 
vues  de  l’esprit.  Il  n’en  est  nullement  ainsi. 
Ces  ser\'ices  d’expertises  psychiatriques  et  mcHlico- 
légales  ont  été  en  effet  institués  dans  la  . .  .e  armée 
sous  la  bienveillante  direction  de  M.  le  médecin- 
inspecteur  M...  (lui  s’est  toujours  intéressé  à  ces 
questions,  et  le  nombre  des  expertises  auxquelles 
il  a  été  pnicédé  depuis  que  ce  service  fonctionne 
est  considérable. 

Plus  immédiatement  intéressant  peut-être, 
certainement  plus  frappant,  est  le  nombre  des 
guérisons  (lui  est  réalisé  pour  tous  les  cas  de 
troubles  moteurs  consécutifs  aux  grands  trau¬ 
matismes  des  tranchées.  Il  ne  se  passe  pas  de  jour 
sans  (lu’on  obtienne  à  l’hôpital  de  St-D...  des 
guérisons  pour  ainsi  dire  instantanées  de  mntisme, 
de  surdité,  d’aphonie,  de  paraplégie  ou  de  mono¬ 
plégie. 

Ee  seul  point  sur  lequel  le  service  ne  foiictiomie 
point  encore  avec  tonte  l’activité  qni  serait  sans 
doute  désirable  est  celui  des  expertises  auprès  des 
conseils  de  guerre. 

Tel  pourtant  que  le  servnce  médico-légal 
psychiatrique  fonctionne  à  la  armée,  il  y 
rend  des  services  assez  indiscutables  iraur  qu’on 
puisse  affirmer  hautement  la  nécessité  de  le 
constitner  sur  l’ensemble  des  armées  et  de  le 
considérer  comme  l’une  des  spécialités  obliga¬ 
toires  dn  temps  de  guerre  (i). 

(i)  Cet  article  était  écrit  lorsuue  nous  avons  eu  coniutis- 
sauce  lie  celui  du  professeur  Régis  (Presse  médicale,  28  niai 

II) 15).  Il  api>  irait  ainsi  ipie  le  service  de  iisj^chiatric  dn  temps 
de  gaerre  ilolt,  pour  être  comiilet,  être  organisé,  à  la  fois  dans 
les  régions  cl  aux  armées  même,  jus<iue  dans  la  zone  de  l'avant. 
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DES 

SYMPTOMES  PÉRITONÉAUX 

OBSERVÉS  DANS  LES 

PLAIES  NON  PÉNÉTRANTES  DE  L'ABDOMEN 
PAR  ARMES  A  FEU 

Jean  QUÉNU, 

MMe.-iii  auxiliaire, 

Interne  des  hépilaux  de  Paris. 

Nous  avons  eu,  depuis  quelques  semaines, 
l’occasion  d’observer  un  certain  nombre  de 
blessés  qui,  porteurs  d’une  plaie  au  niveau  de 
la  moitié  inférieure  du  tronc,  présentaient  des 
symptômes  ressemblant  à  ceux  que  déterminent 
habituellement  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdo¬ 
men  :  or,  soit  la  simple  évolution  des  lésions, 
soit  la  laparotomie  exploratrice,  qui  fut  pratiquée 
dans  deux  cas,  soit  ledébridement  du  trajet,  dans 
(luekiues  cas  même  la  découverte  du  projectile 
dans  l’épaisseur  de  la  paroi,  nous  ont  permis  de 
nous  rendre  compte  tiu’il  s’agissait  dans  ces  cas, 
de  plaies  non  pénétrantes  de  l’abdomen,  de  plaies 
pariétales. 

Notre  maître,  JI.  Anselme  Schwartz,  a  attiré 
notre  attention  sur  l'intérêt  présenté  par  ces 
blessures  :  intérêt  clinique,  parce  qu’elles  donnent 
des  symptômes  de  réaction  péritonéale  ;  intérêt 
pronostic,  parce  qu’elles  n’ont  naturellement 
aucune  gravité  spéciale,  malgré  les  symptômes 
inquiétants  (lu’elles  déterminent  les  premiers 
jours  ;  intérêt  pratique  enfin  et  surtout,  car  il 
faut  savoir  distinguer  ces  blessures  pariétales 
des  blessures  pénétrantes,  les  indications  opé¬ 
ratoires  étant  évidemment  différentes  dans  les 
unes  et  les  autres. 

Ou.siîRVATlox  I.  —  Lieutenant  B...,  du  régiment 
d’infanterie  coloniale,  blessé  le  ly  février  par  un  obus  à 
.shrapnell,  porté  à  l’ambulance  le  jour  même.  Présente 
une  plaie  de  la  fosse  iliaque  externe  et  souffre  du  ventre. 
Palpation  donloureiuse  et  défense  mu.sculaire  très  nette 
dans  toute  la  moitié  droite  de  l’abdomen.  Le  lendemain, 
la  contracture  n’ayant  pas  diminué,  on  décide  d’inter¬ 
venir  :  anesthésie  cldoroforpiique  :  premier  temps,  ou 
débride  l’orifice  d’entrée  du  projectile  ;  ou  arrive  sur 
l’aile  iliaque  fracturée,  par  un  trajet  anfractueux  d’où 
l’on  extrait  des  débris  de  vêtements;  deuxième  temps  : 
laparotomie  exploratrice  de  la  fosse  iliaque  droite, 
il  existe  un  liématome  sous-péritonéal  ;  le  projec¬ 
tile  n’a  pas  pénétré  dans  la  cavité  abdominale,  où  il 
n’existe  absohmieut  rien  d’anormal.  Les  jours  sui¬ 
vants,  l’état  du  blessé  s’améliore  rapidement,  bien  iiu’il 
soit  emphysémateux  et  atteint  d’une  bronchite  intense  : 
la  température,  qui  atteint  39"  le  premier  jour,  40“  le 
deuxième,  redescend  eu  sept  jours  à  la  normale -et  le 
blessé  est  évacué,  en  très  bon  état,  le  27  février. 

Obs.  II.  -  -  R.,.,  soldat  au  iof  régiment  d’infanterie 
allemande,  blessé  le  16  février  par  une  balle  de  revolver, 
porté  à  l’ambulance  le  19.  Orifice  d’entrée  en  forme  de 
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sillon  (lirigd  obliquement  de  haut  en  bas  et  d’avant  en 
arrière,  an  niveau  du  rebord  costal  du  côté  sauclie  ;  pas 
d’orifice  de  sortie.  Défense  musculaire  nette  et  douleur 
à  la  pre.ssion  du  côté  gauche  ;  pas  de  vomissements, 
ventre  un  peu  ballonné  ;  mais  le  blessé  a  des  gaz  ;  pouls 
assez  bon,  température  38“, 5.  Expectative.  I,e  22  février, 
phlegmon  de  la  paroi;  le  23,011  incise  ce  phlegmon,  formé 
autour  du  projectile,  et  011  évacue  ce  blessé  le  2.).  tout 
symptôme  inquiétant  ayant  disparu. 

Obs.  III.  —  E...,  soldat  au  l'r  régiment  d’infanterie 
de  ligne,  bleiisé  le  18  février  par  un  éclat  de  bombe,  porté 
à  l’ambulance  le  10.  Orifice  d’entrée  un  peu  en  avant 
de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  gauche  ; 
pas  d’orifice  de  sortie.  T,e  blessé  souffre  du  ventre, 
défense  musculaire  très  nette  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  et  douleur  à  la  pre.ssion.  Ee  20  février,  on  débride 
le  trajet  le  long  de  la  crête  iliaque,  et  011  arrive  sur  cette 
crête  iliaque  dénudée.  Ee  21  février,  sous  anesthésie 
chloroformique,  large  incision  sur  la  crête  iliaque  : 
extraction  de  débris  o.sseux,  curettage  de  la  crête  iliaque  ; 
on  arrive  ainsi  à  creuser  un  tunnel  qui  va  jusqu’au 
muscle  iliaque  ;  le  trajet  ne  mène  pas  dans  le  ventre. 
Ees  jours  suivants,  les  phénomènes  de  contracture 
disparaissent,  la  température  descend  de  39“, 4  (20  février) 
à  37‘>.2  (22  février)  et  le  blessé  est  évacué  en  bon  état, le 
23  février. 

Obs.  IV.  - —  C...,  caporal  au  i'”'  régiment  d’infanterie  de 
ligne,  blessé  le  16  février  par  une  balle  de  fusil  ;  porté 
à  l’ambulance  le  19.  Orifice  d’entrée  un  peu  au-dessus  de 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  gauche.  Défense  mus¬ 
culaire  et  douleur  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  Ee  blessé  ne  vomit  pas,  il  est  un  peu  ballonné, 
mais  rend,  le  jour  de  son  arrivée,  quelques  gaz  par 
l’anus.  On  décide  de  ne  pas  intervenir.  Ees  jours  suivants, 
le  ventre  redevient  souple,  et  le  bles.sé  est  évacué  en  bon 
état,  le  23  février. 

Obs.  V.  —  J...,  caporal  au  3<’  régiment  d’infanterie 
coloniale,  blessé  par  un  éclat  d’obus  le  27  février,  porté 
à  l’ambulance  le  jour  même.  Orifice  d’entrée  un  peu  au- 
de.ssus  et  à  gauche  de  l’ombilic  ;  pas  d’orifice  de  sortie. 
Réaction  abdominale  très  nette  ;  défense  musculaire  et 
douleur  à  la  palpation  dans  tout  le  côté  droit  de  l’abdo¬ 
men  :  pas  de  gaz.  Ee  28  février,  cet  état  ayant  persisté, 
on  pratique,  sous  anesthésie  générale,  une  laparotomie 
exploratrice  :  on  ne  trouve  pas  de  lésions  intestinales, 
ni  aucune  trace  du  projectile  ;  on  referme  complètement. 
Ee  I"  mars,  on  trouve  deux  anses  intestinales  dans  le 
pansement  :  dans  les  efforts  de  toux,  les  fils,  trop  minces, 
ont  cédé  ;  sous  anc.sthé.sie  générale,  on  réunit  à  nouveau 
la  paroi  avec  des  fils  plus  gros.  Il  persiste  cependant 
un  trajet  fistuleux  donnant  du  pus  et  allant  de  la  plaie 
vers  le  côté  droit  de  l’abdomen  :  on  y  place  un  drain. 

Ee  9  mars,  sous  anesthésie  locale,  on  incise  une  col¬ 
lection,  origine  de  cette  suppuration,  formée  dans  le 
flanc  droit  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  et 
on  extrait  deux  petits  éclat.s,  gros  l’un  comme  un  haricot, 
l’autre  comme  un  grain  de  riz,  irréguliers.  Ea  présence 
de  ces  projectiles  avait  jusqu’alors  passé  complètement 
inaperçue,  malgré  l’examen  attentif  du  ventre  du  blessé. 
Ees  jours  suivants,  la  suppuration  se  tarit  et  le  trajet 
se  comble  ;  le  blessé  est  évacué  le  1 7  mars  en  excellent 
état,  complètement  apyrétique. 

Obs.  VI.  —  O...,  soldat  au  3'^  régiment  d’infanterie 
coloniale,  entre  le  2  mars,  blessé  par  trois  balles  de 


fusil  :  à  la  main  gauche,  à  la  jambe  droite  et  à  l’hypo- 
condre  gauche  ;  ce  dernier  projectile  a  pénétré  au  voi¬ 
sinage  immédiat  de  la  base  de  l’appendice  xiphoïde  ; 
il  est  sorti  dans  l’hypocondre  gauche,  à  i  centimètre 
au-dessus  du  rebord  costal,  un  peu  en  arrière  de  la  ligne 
axillaire  antérieure  ;  ce  projectile  a  donc  traversé  toute 
la  région  de  l’hypocondre  gauche.  On  constate  le  pre¬ 
mier  jour  des  signes  de  réaction  péritonéale,  de  la  défense 
musculaire  du  côté  gauche  ;  le  pouls  est  petit  et  pré¬ 
cipité,  la  température  est  à  39“  ;  mais  dès  le  deuxième  jour, 
le  ble.ssé  rend  des  gaz  et  a  une  selle  spontanée,  la  réaction 
abdominale  diminue  rapidement  et,  au  bout  de  trois  jours, 
on  peut  l’évacuer  sur  l’arrière. 

Obs.  VII.  - —  P...,  soldat  au  4'  régiment  d’infanterie 
coloniale,  blessé  le  9  avril,  par  un  éclat  d’obus,  entre 
le  10  avril.  Orifice  d’entrée  large  comme  une  pièce  de 
50  centimes  sur  la  partie  moyenne  de  la  septième  côte 
gauche,  sur  la  ligne  axillaire  moyenne,  pas  d’orifice  de 
sortie.  Ee  10  avril,  on  débride  la  plaie  sous  anesthésie 
générale  au  chlorure  d’éthyle  ;  on  découvre  alors  un 
trajet  qui  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  dedans, 
et  traverse  le  rebord  inférieur  du  thorax  entre  deux 
cartilages  costaux.  Ee  blessé  présente  de  la  défense  mus¬ 
culaire  du  côté  gauche  de  l’abdomen  ;  il  a  deux  ou  trois 
vomissements  ;  on  songe  à  la  possibilité  d’une  plaie 
pénétrante  ;  le  faciès  est  bon  ;  le  pouls  bien  frappé. 
On  attend  au  lendemain,  en  observant  soigneusement 
le  blessé.  E’état  général  restant  satisfaisant,  on  n’inter¬ 
vient  pas.  Au  bout  d’une  huitaine  de  jours,  le  blessé 
accuse  de  la  douleur  dans  la  région  lombaire  gauche 
et  la  plaie  suppure  abondamment  par  .son  angle  inférieur  ; 
la  courbe  thermique  présente  de  grandes  oscillations. 
Ee  22  avril,  sous  anesthésie  générale  au  chloroforme, 
on  constate  qu’il  existe  un  certain  empâtement  de  la 
région  lombaire  gauche  ;  le  trajet  s’enfonce  effectivement 
vers  la  loge  rénale  ;  par  une  large  indsion  lombaire,  on 
ouvre  cette  loge,  qu’on  élargit  par  la  résection  d’une 
partie  de  la  deuxième  côte  fracturée.  Avec  le  doigt,  on 
pénètre  dans  la  fosse  iliaque  interne,  contre  l’os,  sans 
pouvoir  aller  jusqu’au  projectile,  qui  est  manifestement 
sous-péritonéal.  On  évacue  le  blessé  pour  qu’on  puisse,  par 
la  radioscopie,  découvrir  et  extraire  le  projectile,  origine 
probable  de  la  suppuration. 

Obs.  VIII.  —  E...,  soldat  au  24“  régiment  d’infanterie 
coloniale,  blessé  par  un  éclat  d’obus  le  24  avril,  entre  à 
l’ambulance  le  25.  Orifice  d’entrée  au  niveau  des  der¬ 
niers  cartilages  costaux  gauches,  près  du  bord  sternal. 
Ee  ble.ssé  se  plaint  du  ventre  ;  il  existe  une  contracture 
nette  de  la  moitié  gauche  de-  l’abdomen,  surtout  à  la 
partie  supérieure  ;  température,  380,6.  Sous  anesthésie 
générale  à  l’éther,  on  débride  la  plaie  et  on  se  tient  prêt 
pour  une  laparotomie  éventuelle  ;  on  met  à  jour  un  vaste 
trajet  caverneux,  anfractueux,  long  de  12  à  15  centi¬ 
mètres,  plaie  large  comme  la  main,  dont  le  fond  est 
formé  par  les  attaches  supérieures  du  muscle  droit  de 
l’abdomen  et  le  tiers  supérieur  de  ce  muscle  ;  on  trouve 
le  projectile  dans  l’épaisseur  du  muscle  déchiqueté, 
nu  voisinage  de  l’ombilic,  on  s’arrête  là  naturellement  et 
on  panse  à  plat.  Suites  normales.  Ees  .symptômes  abdo¬ 
minaux  disparaissent,  la  fièvre  tombe,  et  le  blessé  est 
évacué  le  2  mai,  en  bon  état. 

Obs.  IX.  —  E....  soldat  nu  24“  régiment  d’infanterie 
coloniale,  blessé  le  6  mai  à  vingt  et  une  heures  par  un 
éclat  d’obus,  apporté  à  l’ambulance  le  7  mai  au  matin. 
Petit  orifice  d’entrée  dans  le  dos,  à  trois  travers  de 
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doigts  à  droite  de  l’apophyse  épineuse  de  la  dixième 
vertèbre  dorsale.  Le  blessé  ii’a  pas  craché  de  sang  et  n’a 
pas  de  signe  d’béinotborax.  Il  souffre  du  ventre,  du  côté 
droit  ;  sa  respiration  est  courte  et  superficielle  ;  k  la 
palpation,  on  constate  une  contracture  très  nette  de 
toute  la  moitié  droite  de  l'abdomen,  franchissant  même 
la  ligne  médiane,  au  niveau  de  l'épigastre  ;  douleur 
provoquée  ayant  sou  maximum  au  niveau  du  flanc 
droit.  Le  blessé  n’a  pas  rendu  de  gaz  depuis  l’accident. 
Il  n’a  ni  nausées,  ni  vomissements,  ni  matité  dans  les 
fosses  iliaques,  ni  sonorité  pré-hépatique.  Ses  urines 
ont  un  a.spect  normal.  La  température  est  à  38“  ;  le 
pouls  à  78,  bien  frappé,  le  faciès  bon.  Ou  décide  d’atten¬ 
dre,  eu  surveillant  de  très  près  le  blessé,  qu’on  revoit 
plusieurs  fois  dans  la  journée.  Le  8  au  matin,  la  nuit  a  été 
mauvaise,  le  blessé  n'a  pas  dormi,  il  souffre  toujours 
autant  du  ventre,  il  n’a  toujours  pas  rendu  de  gaz, 
son  ventre  est  toujours  aussi  contracté  et  douloureux  à 
la  palpation,  la  température  à  380,8  et  le  pouls,  plus 
fréquent,  à  yz.  On  hésite  à  intervenir,  on  n’intervient 
pas.  Le  9,  la  contracture  a  un  peu  diminué,  le  blessé  a 
rendu  quelques  gaz  ;  le  10,  nouveaux  progrès,  la  douleur 
s’apaise,  le  blessé  a  une  selle  spontanée  ;  enfin  le  12,  tout 
phénomène  imiuiétant  ayant  disparu,  le  blessé  est 
évacué  .sur  l’arrière. 

Dans  ces  9  cas  de  plaies  abdominales  ou,  si 
l’on  veut,  jjara-abdominales,  nous  avons  donc 
observé  des  symptômes  cliniques  tels  que  dou¬ 
leurs  abdominales  spontanées,  douleur  à  la  pres¬ 
sion,  contracture  de  défense  des  muscles  de 
l’abdomen,  rapidité  du  pouls,  vomissements 
dans  2  cas,  arrêt  complet  des  gaz  presque  tou¬ 
jours  ;  c’est-à-dire  une  réunion  pins  ou  moins 
complète  de  symptômes  constituant  un  syndrome 
abdominal,  tantôt  à  peine  ébauché,  tantôt  telle¬ 
ment  net  que  l’intervention  d’urgence  a  été  jugée 
nécessaire.  Or,  dans  2  de  ces  cas  (observations  I 
et  V),  la  laparotomie  a  montré,  non  seulement 
l’absence  de  toute  lésion  viscérale,  mais  encore 
l’intégrité  de  la  surface  intenie  du  péritoine, 
que  la  découverte  du  projectile  dans  la  paroi 
abdominale  antérieure  quelques  jours  plus  tard 
est  venue  surabondamment  prouver  dans  l’obser¬ 
vation  V.  Dans  2  autres  cas  (observations  II  et 
VIII),  le  projectile  a  été  trouvé,  au  cours  du 
débridement  de  la  plaie,  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi.  Dans  2  autres  cas  (observations  III  et 
VII),  le  débridement  du  trajet,  s’il  n’a  pas  ijermis 
d’arriver  sur  le  projectile  et  de  donner  une  preuve 
matérielle  de  sa  non-pénétration,  nous  a  du 
moins  convaincus,  en  tenant  compte  de  la  direc¬ 
tion  de  ce  trajet,  qu’il  ne  pouvait  s’agir  d’une 
plaie  pénétrante  de  l’abdomen.  Restent  enfin 
les  trois  observ^ations  IV,  VI  et  IX  qui  pourront 
sembler  moins  probantes  ;  dans  ces  '3  cas,  les 
jîlaies  n’ont  même  pas  été  débridées  :  dans  les 
deux  premiers,  il  s’agissait  en  effet  de  plaies  par 
balles  de  fusil  ;  dans  le  troisième  cas,  d’une  plaie 
par  éclat  d’obus,  mais  régulière,  non  anfractueuse 
et  que  —  par  exception  —  nous  avons  jugé  inutile 
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d’agrandir;  dans  ces  3  cas, nous  n’avons  pas  de 
preuve  matérielle  de  non-pénétration.  Cepen¬ 
dant  ces  blessures,  après  avoir  donné  pendant 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  le  tableau 
clinique  que  nous  av’^ons  dit,  ont  évolué  d’une 
manière  tellement  simple,  les  symptômes  abdo¬ 
minaux  ont  disparu  d’une  manière  si  rapide 
que  vraiment  ces  trois  observations  semblent 
bien  devoir  être  rapprochées  des  jnécédentes,  et 
considérées  comme  des  plaies  non  pénétrantes  de 
l’abdomen. 

En  tout  cas,  même  en  négligeant  ces  trois  der¬ 
nières  observations,  il  nous  semble  suffisamment 
établi  que  des  plaies  non  pénétrantes  de  l’abdo¬ 
men  peuvent,  pendant  les  jiremiers  jours  qui 
suivent  la  blessure,  donner  lieu  à  des  signes  de 
réaction  péritonéale,  à  du  péritonisme,  comme 
on  dit  parfois. 

Comment  expliquer  ces  symihômes  ?  —  Il  ne 
saurait  s’agir  d’une  simple  réaction  musculaire, 
de  la  défense  d’un  muscle  atteint  par  le  jjassage 
du  projectile  ;  d’abord  parce  que,  si  ce  signe  de 
contraction  musculaire  est  le  jilus  frappant  de 
ceux  que  nous  avons  observés,  il  n’est  pas  le 
seul,  puisqu’il  s’accompagne  de  vomissements, 
d’arrêt  des  gaz,  et  d’un  état  général  grave  ; 
ensuite  parce  que  cette  défense  musculaire  était 
toujours  régionale,  et  s’étendait  au  delà  des 
limites  anatomiques  du  ou  des  muscles  lésés, 
à  toute  une  partie  de  la  paroi  abdominale. 

Il  faut  donc  bien  admettre  que  le  péritoine  soit 
pour  quelque  chose  dans  ces  symptômes  ;  que, 
sans  être  directement  lésé,  il  manifeste  en  quelque 
sorte  une  réaction  de  voisinage  ;  cette  hypothèse 
n’a  rien  qui  .semble  déraisonnable,  car  on  sait  que 
les  membranes  séreuses  ne  sont  .  pas  sensibles 
seulement  aux  excitations  qui  agissent  ,  sur  leur 
face  interne,  cavitaire.  Dans  ces  conditions,  les 
plaies  non  pénétrantes  de  l’abdomen  peuvent 
agir  sur  le  péritoine  de  deux  manières  :  soit 
par  la  formation,  à  son  contact,  d’un  épanchement 
sanguin  plus  ou  moins  abondant,  véritable  héma¬ 
tome  sous-péritonéal,  dont  nous  avons  eu  plus 
d’une  fois  l’occasion  d’observer  la  présence, 
notamment  dans  l’observation  I,  et  qui  serait 
capable  d’irriter  la  face  externe  de  la  séreuse  ; 
soit  par  l’action  directe  de  l’infection  apixirtée 
par  le  projectile  dans  le  trajet  qu’il  a  creusé,  et 
propagée  facilement  jusqu’au  tissu  cellulaire 
péritonéal.  C’est  à  la  première  de  ces  deux  hyjx)- 
thèses  que  nous  donnerons  la  préférence,  pour 
cette  raison  que  la  réaction  est  maxinia  d’emblée 
et  tend  à  décroître  assez  vite  les  jours  suivants, 
ce  qui  semble  bien  évidemment  contraire  à 
l’hjqjothèse  d’une  infection. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  bien  sûr  que  les  faits 
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de  ce  genre  viennent  augmenter  les  difficultés 
du  diagnostic  de  pénétration  dans  les  plaies  de 
l’abdomen.  A  ce  jjoint  de  vue,  aucun  symptôme 
ii’a  de  valeur  bien  absolue  ;  nous  ne  parlerons 
pas  de  la  température,  qui  n’en  a  i)our  ainsi  dire 
aucune  ;  ni  même  du  pouls,  qui  est  presque  tou¬ 
jours  très  rapide  chez  les  blessés  qu’on  nous 
ajqxirte,  fatigués  par  un  transi^ort  jiénible  ;  ni 
du  faciès,  souvent  bien  difficile  à  interirréter  en 
ces  circonstances  ;  les  vomissements  n’ont  pas 
plus  de  valeur  :  nous  en  avons  observé  dans 
plusieurs  cas  de  plaies  non  pénétrantes  et,  dans 
les  plaies  pénétrantes,  ils  n’apparaissent,  en 
général,  que  tardivement,  à  la  période  d’infection 
péritonéale  déclarée.  Il  en  est  de  même  de  l’arrêt 
des  gaz.  Reste  la  contracture,  qui  a  infiniment 
plus  d’importance  :  elle  existait,  et  nous  y  avons 
insisté  à  de.ssein,  dans. toutes  nos  observations; 
mais  aussi  nette,  aussi  étendue  fût-elle  dans  ces 
cas,  elle  n’existait  que  dans  une  partie  de  l’abdo¬ 
men  :  moitié  droite,  ou  moitié  gauche,  dans 
l’épigastre,  ou  dans  un  flanc  ;  jamais  nous  n’avons 
observé  la  contracture  totale  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  le  ventre  de  bois,  qui  est  le  seul  grand  signe 
classique  permettant,  ou  presque,  d’affirmer 
qu’une  jflaie  est  pénétrante.  Mais  il  existe  mal¬ 
heureusement  des  cas  de  plaie  pénétrante  où 
ce  symptôme  fait  défaut,  et  nous  avons  vu,  il  y  a 
quelques  jours  à  peine,  un  blessé  ciui,  frappé 
douze  heures  avant  par  un  éclat  d’obus  dans  le 
dos,  n’avait  de  contracture  de  l’abdomen  que  du 
œté  droit  :  la  laiiarotomie,  décidée  après  quelque 
hésitation,  montra  l’existence  de  deux  perfora¬ 
tions  de  l’angle  sous-héjjatique  du  côlon,  et  la 
présence  de  matières  dans  le  ventre.  Restent 
enfin  les  signes  tirés  de  la  percussion  du  ventre  : 
sonorité  pré-hépatique,  si  inconstante  et  si  bien 
simulée  par  l’interposition  du  côlon  transverse  ; 
matité  déclive  dans  les  flancs,  signe  d’épanche¬ 
ment  liquide  abondant  ;  on  peut  les  rechercher, 
il  est  rare  qu’ils  arrivent  à  fixer  un  diagnostic 
hésitant. 

Le-  diagnostic  de  pénétration  dans  les  jilaies  de 
rabdomeu  nous  semble  donc  parfois  extréme- 
ineiit  difficile,  surtout  le  diagnostic  immédiat  ; 
car  si,  dans  ces  cas  douteux,  on  observée  le  blessé 
de  très  jjrès  d’heure  eu  heure,  ne  fût-ce  que 
pendant  quelques  heures,  les  symptômes  que 
nous  venons  de  passer  en  revue  et  dont  aucun 
ii’avait  de  \-aleur  absolue  prennent  une  impor¬ 
tance  et  une  signification  considérables  du  fait 
de  leur  évolution  dans  un  sens  ou  dans  l’autre. 
C’est  grâce  à  cette  observation  suivie  (lue  nous 
avons  pu  ne  nous  tromper  que  deux  fois  dans 


les  cas  ci-dessus  relatés  :  encore  nous  sommes- 
nous  trompés  dans  le  sens  de  l’intervention  inu¬ 
tile,  ayant  cru  à  la  possibilité  d’une  pénétration 
qui  n’existait  pas  ;  nous  n’avons  jamais  fait 
l’erreur  inverse,  qui  eût  été  plus  grave,  dans 
le  sens  de  l’abstention,  c’est-à-dire  que  nous 
n’avons  jamais  méconnu  une  plaie  irénétrante, 
ni  différé  l’intervention,  fût-ce  de  quelques  heures. 
Mais  il  faut  bien  dire  que  cette  attente,  cette 
observation  ne  sont  pas  toujours  permises,  ni 
possibles  ;  que,  d’autre  part,  elles  ne  donnent  pas 
toujours  les  indications  qu’on  attend  d’elles  : 
il  faut  alors  savoir  .se  décider,  et  le  dernier  mot 
reste  évidemment  à  la  laparotomie  exploratrice, 
qu’on  ne  devra  naturellement  entreprendre  que 
si  l’on  est  dans  des  conditions  matérielles  telles 
que  celle-là  ne  fasse  courir  au  blessé  que  le  mini¬ 
mum  de  risques.  Il  nous  a  toujours  semblé  utile, 
après  avoir  fait  tout  préparer  pour  une  laparo¬ 
tomie,  et  avant  d’entreprendre  cette  opération,  de 
commencer  par  débrider  le  trajet  creusé  par  le 
jrrojectile  :  on  a  quelquefois  la  chance  de  tomber 
ainsi  sur  le  projectile  lui-même,  plus  ou  moins 
profondément  enfoui  dans  l’épaisseur  de  la  paroi, 
et  cela  tranche  la  question.  Quelquefois,  par 
contre,  dans  le  cas  où  l’orifice  d’entrée  siège  à 
la  base  du  thorax,  ou  dans  le  dos,  dans  la  région 
lombaire,  le  débridement  ne  donne  que  peu  de 
renseignements,  car  on  perd  vite  la  trace  du 
trajet,  soit  qu’un  plan  squelettique  vous  arrête, 
soit  que  l’on  se  perde  dans  l’épaisseur  des  masses 
musculaires.  Mais  dans  bien  d’autres  cas,  par 
exemple  ceux  où  l’orifice  d’entrée  siège  sur  les 
parois  antérieures  ou  latérales  de  l’abdomen,  ce 
débridement  pennet  de  suivre  le  trajet  qui  mène 
l’opérateur  sur  l’orifice  péritonéal,  lève  ses  doutes, 
et  lui  permet,  dans  une  certaine  mesure,  d’appré¬ 
cier  la  direction  du  projectile  et  d’orienter  ses 
recherches  :  il  ne  reste  alors  qu’à  clianger  de 
gants  et  à  faire  immédiatement  la  laparotomie 
médiane  classique,  qui  est  toujours  la  plus  avan¬ 
tageuse. 

Car  il  nous  .semble  bien  re.ster  établi  que  le 
diagnostic  de  plaie  pénétrante  de  l’abdomen 
commande  l’intervention  immédiate.  Nous  avons 
bien  du  mal  à  croire  que  des  plaies  pénétrantes 
de  l’abdomen  puissent  guérir  i)ar  le  repos  et  par 
l’opium  :  s’agit-il  bien,  dans  ces  cas  heureux,  de 
plaies  pénétrantes?  A  cet  égard,  les  quelques 
observations  ejne  nous  avons  rapixjrtées  montrent 
que  les  apparences  cliuiques  sont  souvent  trom- 
j)euses,  et  nous  ixirtent  à  conserver  nu  doute  sur 
la  réalité  de  la  pénétration  quand  celle-ci  n’a  pas 
été  matériellement  prouvée. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  28  jninigis. 

Radiation  d’un  associé  aiiemand.  —  Iiccture  est 
«loniiée  d’iin  décret  rapportant  la  nomination  de  JI.  de 
liieyer,  de  Jlnnich,  membre  associé  étranger  de  l’Académie 
des  sciences,  signataire  .du  fameux  manife.ste  des  intel¬ 
lectuels  allemands. 

Stérilisation  des  eaux  par  les  rayons  ultra-violets.  — 
JI.  BlG()rRi).tN])résentc,  an  nomde  JI.  Bll.l.ON-lbtGrERRK, 
lin  dispositif  de  stérilisai  ion  des  eaux  parles  rayons  ultra¬ 
violets  caractérisé  par  un  nouveau  mode  do  di^•isio^  du 
liquide  en  lames  minces,  au  moyen  d'une  pipette  en 
quartz  fondu  transparent,  construite  à  la  quartzerie 
d’Asniùres. 

I/eaii  est  puisée  à  la  surface  de  la  lampe  immergée,  et 
les  essais  officiels  faits  sur  de  l’eau  de  Seine  ont  donné 
zéro  microbe  pathogène  à  la  sortie  de  l’eau  des  appareils 
Billoii-lJaguerrc. 

Le  débit  e.st  de  10  000  litres  à  l’heure  pour  une  faible 
dépense  de  q  ampères  sous  85  volts. 

Ce  dispositif  sera  installé  sur  des  chariots  automobiles 
pour  stériliser  intégralement  l’eau  destinée  aux  troupes, 
aux  municipalités  et  habitations  des  régions  envahies, 
où  tous  les  cours  d’eau  sont  contaminés  par  de  nombreux 

Évolution  du  processus  infectieux  des  plaies.  -  — 
JI.  1)A.STRE  analyse  une  note  de  JUI.  Bomcarij  et 
Piiii,iiT,  lesquels  ont  étudié  sur  le  froni  les  premiers 
stades  de  l’évolution  des  lésions  produites  par  des  projec¬ 
tiles  de  guerre.  Les  processus  histologiques  et  bactério¬ 
logiques  initiaux  dans  les  tissus  et  dans  les  débris  vesti¬ 
mentaires,  les  réactions,  le  développement  des  germes 
ont  été  l’objet  de  recherches  et  d’observations  précises. 

Les  phémnnènes,  pendant  les  trois  premières  heurts 
([ui  suivent  les  blessures,  sont  insigniiïants  ;  même 
jusqu’à  la  cinquième  heure,  la  réaction  des  tissits  est 
très  faible.  De  la  cinquième  à  la  neuvième  heure,  la 
réaction  s’accentue,  et  de  la  neuvième  à  la  douzième  les 
microbes  apparaissent  nettement.  A  partir  de  la  douzième 
heure,  les  microbes  se  multiplient  et  leur  champ  d’action 
s’étend.  C’est  de  la  vingtième  à  la' trente -septième  heure 
que  l’infection  affirme  toute  sa  virulence,  et  au  bout  de 
quarante-huit  heures  on  constate  des  énuinations 
gazeuses. 

Prix  Relllon.  ■  I/.\cadémie  décerne  différents  prix, 
entre  autres  le  prix  Bellion  (iqoo  francs)  à  JI.  H.  (îou- 
GERoT,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  pour  son  ouvrage  :  Le  traitement  de  la  syphilis  en 
clientèle. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  zg  juin  1915. 

Greffe  hétéroplastique.  —  JI.  Paul  RkyniER  cite  le 
cas  d’im  jeune  .soldat  dont  le  frontal  gauche  avait  été 
fracturé  par  un  éclat  d’obus.  Pour  ossifier  la  brèche  fron¬ 
tale,  JI.  Reynier  eut  recours  à  l’hétéroplastie  :  il  détacha 
une  omoplate  de  lapin  vivant  qu’il  découpa  de  façon  à 
lui  faire  prendre  le  contour  de  l’orifice  qu’elle  devait 
oblitérer,  plaça  cette  pièce,  puis  eu  sutura  le  périoste  à 
celui  de  la  brèche  osseuse. 


La  greffe  réussit,  et  aujourd’hui  le  blessé  peut  retourner 
au  front,  ne  craignant  plus  les  effets  d’un  choc  sur  sa 
cicatrice.  La  guéri.sou  remoule  à  deux  mois.  Le  cas 
établit  la  possibilité  de  pratiquer  sur  l’homme  la  greffe 
hétéroplastique  qui  avait  été  déjà  pratiquée  avec  succès 
sur  les  animaux. 

JI.  SùbieEAI’  demande  (lu’ou  juge  avec  moins  de 
sévérité  les  prothèses  métalliques,  juseju’à  présent 
utilisées  souvent  dans  un  but  analogue,  lîlles  lui  ont 
donné  la  plupart  du  temps  des  succès  remarquables,  et 
il  craint  qu’au  bout  d’un  certain  temps  le  greffon  animal 
posé  par  JI.  Reynier  ne  disparaisse,  par  résorption. 

JUI.  Le  Dente  et  l’ozzi  font  également  certaines 

Méningite  cérébro-spinale.  —  JI.  NETTER  montre  les 
heureux  effets  du  traitement  par  le  .sérum  antiménin¬ 
gococcique.  L’affection  a  été  particulièrement  répandue 
dans  les  circonstances  de  guerre,  mais  la  mortalité  n’a 
pas  dépassé  p.  100,  et  l’évolution  a  été  plus  bénigne. 
Il  importe  de  faire  le  diagnostic  précis,  d’injecter  aussitôt 
le  sérum,  d’employer  des  doses  élevées  et  de  les  renou¬ 
veler  systématiquement  pendant  cinq  jours  au  minimum. 

La  boisson  des  soldats.  •  -  Pour  JI.  Vidae,  d’Hyères, 
il  y  aurait  lieu  d’apporter  certaines  améliorations  au 
régime  alimentaire  du  soldat,  en  particulier  d’augmenter 
la  ration  d’une  boisson  hygiénique  (vin,  bière,  cidre).  Ce 
serait  un  bon  moyen  de  réduire  la  consommation  des 
alcools  par  les  .soldats. 

La  lutte  contre  l’alcoolisme.  —  JI.  (îilbert  BaeEET 
dépose  les  conclusions  de  la  Commissiou  spéciale  dont  il 
est  le  rapporteur.  Il  demande  l’interdiction  de  la  vente 
des  eaux-de-vie  titrant  plus  de  .‘io“  d’alcool,  des  liqueurs 
titrant  plus  de  30"  d’alcool  et  renfermant  plus  de  50  centi¬ 
grammes  d’essence  et  des  vins  aromatisés  titrant  plus 
de  23°  d’alcool,  à  l'exception  des  xérès,  madères,  etc.  Il 
demande  l’interdiction,  pour  aromatiser  les  liqueurs, 
de  produits  chimiques,  de  plantes  ou  d’essences  renfer¬ 
mant  de  la  thuyone,  de  l’aldéhyde  benzenque,  de  l’al¬ 
déhyde  ou  des  éthers  salicyliques.  La  Commission 
réclame  enfin  une  surtaxe  élevée  sur  toutes  les  boissons 
titrant  plus  de  15»  d’alcool  et  des  mesures  de  surveillance 
prises  sans  délai  pour  fermer  les  débits  clandestins  eu 
attendant  la  limitation  des  débits  de  boissons.  Ces 
conclusions  seront  discutées  dans  la  prochaine  séance. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  iS  juin  1915. 

Cholécystites  typhiques.  —  JUI.  Nobécox'rt,  Paisseau 
et  JlARMIER  ont  réuni  8  observations  de  cholécystites 
sur  un  total  de  188  dothiénentérics.  Cette  complication 
s’est  manifestée  chez  des  .soldats  de  tous  les  âges,  et  à  des 
périodes  variables  de  la  fièvre  typhoïde,  au  huitième  jour 
aussi  bien  qu’au  cinquante-septième.  Dans  toutes  ces 
observations  l’évolution  a  été  favorable,  lîn  deux,  trois 
et  cinq  jours,  la  douleur  s’est  atténuée  et  a  di.sparu  ; 
cependant  l’une  de  ces  cholécystites  a  étésuiviede  rechute. 
Les  auteurs  ont  eu  recours  comme  traitement  à  des  appli¬ 
cations  locales  de  glace  et  à  l’urotropine,  à  la  dose  de 
par  vingt-quatre  heures. 

L'action  énergique  de  la  rougeoie  et  la  séro-réaction 
de  Wldal,  par  JUI.  LÉON  Bernard  et  J  ean  Parail  —  On 
sait  que,  chez  les  sujets  tuberculeux  présentant  une  cuti- 
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réaction  à  la  tuberculine  positive,  une  rougeole  intercur¬ 
rente  fait  disparaître  cette  réaction  pendant  tonte  la 
durée  de  l'éruption  et  un  temps  variable  de  la  convales¬ 
cence.  De  même  au  cours  de  la  revaccination 
jennerienne.  JI.  Xetter  a  montré  que  sous  l’influence  de  la 
rougeole,  l’évolution  de  la  vaccine  se  trouvait  entravée. 
C’est  un  phénomène  de  même  ordre  que  JIM.  Déon  Ber¬ 
nard  et  l’araf  viennent  d’observer  dans  la  fièvre  typhoïde  ; 
la  rougeole  supprime  momentanément  le  pouvoir  agglu¬ 
tinant  du  sérum  vis-à-vis  du  bacille  d’ivberth. 

Étude  clinique  des  paratyphoïdes.  —  JI.  (î.  Dtiknnk 
rapporte  l’histoire  détaillée  d’une  épidémie  de  guerre  sur¬ 
venue  dans  la  région  de  l’Ivst. 

Fractures  spontanées  des  côtes  chez  un  tabétique.  — 
MM.  (juEYK.tT  et  Sciiw.vRTZ  présentent  un  malade  chez 
lequel  la  radiograpliie  a  permis  de  déceler  des  fractures 
multiples  de  côtes,  intéressant  les  q",  5'',  y’  et  8»  côtes 
du  côté  gauche.  Ce  malade  était  entré  dans  le  service  de 
M.  Schwartz  pour  uue  tumeur  volumineuse  siégeant  au 
niveau  de  l’omoplate.  I/exameu  médical  montra  qu’il 
s’agi.ssait  d’un  tabétieiue.  D’intérêt  de  cette  observation 
réside  dans  la  rareté  des  fractures  spontanées  de  côtes 
chez  les  tabétiques. 

Caractères  anormaux  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  la  méningite  cérébro-spinale.  —  MM.  XKTTKR  et 
Maries  Salarier  montrent  combien  il  est  important  de 
pratiquer  un  traitement  précoce  de  la  méningite  cérébro- 
spinale.  Il  ne  faut  pas  attendre  que  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  clair  ou  purulent,  renferme  des  diplocoques 
pour  effectuer  l’injection  intra-rachidienne  de  sérum. 
Au  moindre  doute,  la  sérothérapie  doit  être  instituée.  Des 
auteurs  n’ont  eu  ciu’à  s’en  féliciter  dans  les  sept  obser¬ 
vations  qu’ils  relatent. 

JIJD  Aciiard,  ('.AfcnER  et  de  Ma.ssary  développent  les 
mêmes  conclusions. 

Insuffisance  aortique  par  rupture  valvuiaire  chez  un 
soidat  ayant  reçu,  au  cours  d’un  corps  à  corps,  un  coup 
de  crosse  sur  la  région  précordiale,  par  JD  Bensaede  et 
JI"»'  Robert  JIoxod. 

Forme  cachectisantc  de  la  fièvre  typho’idc.  JI.  T.Evv- 
Vaeexsi  rapporte  quatre  observations  de  dothiéueutéries 
graves,  dont  les  traits  dominants  étaient  représentés  par 
l’hypothermie  relative,  l’amaigris.sement,  l’adynamie,  la 
sécheresse  de  la  cavité  bucco-pharyngée,  l’albuminurie,  la 
tendance  aux  infections  seccindaires  (escarres  avec  sup¬ 
puration,  otites,  muguet,  phlébite,  broncho-pneumonie). 

Qlycuronurie  dans  rictèrc  catarrhal  et  la  pneumonie. 
—  J15I.  ClilRAY  et  'l'EXiER  ont  suivi  jour  par  jour  l’évo¬ 
lution  de  la  glycuronurie  dans  la  pneumonie  et  l’ictère 
catarrhal. 

Au  cours  de  la  pneumonie,  on  constate  dans  la  première 
phase  de  la  maladie  une  réaction  intense  traduisant  une 
suractivité  hépatique.  Au  moment  de  la  crise,  la  réaction 
diminue  ou  disparait  pour  réapparaître  ensuite  pendant 
la  (X)nvalescence. 

On  observe  également  ces  trois  phases  au  cours  de 
l’ictère  catarrhal. 

La  glycuronurie  dans  le  cancer,  par  JI.  Rooer.  ■ —  On 
sait  que  la  recherche  de  l’acide  glycuronique  dans  les  uri¬ 
nes  permet  d’apprécier  le  fonctionnement  du  foie.  Ayant 
examiné  les  urines  de  46  malades  atteints  de  cancer, 
M.  Roger  n'a  trouvé  la  glycuronurie  normale  que  dans 
trois  cas.  II  en  conclut  que  le  cancer  retentit  rapidement 


sur  le  foie  en  détenniuant  une  insuffisance  fonctionnelle 
de  cette  glande,  notamment  en  ce  qui  concerne  son  action 

D’étude  de  la  glycuronurie  fournit  de  plus  un  élément 
de  pronostic,  car  elle  permet  de  prévoir  l’imminence  de  la 

Séance  du  25  juin  1915. 

Transformation  fibreuse  de  l'hépatisation  pneumo¬ 
nique  en  fibrome  végétant  Infravalvulaire  post-pneu¬ 
monique,  par  JIJD  r.  JIi'NETRil'R  et  Pascano.  —  Chez 
un  malade  mort  d’accidents  cardiaques,  dans  le  décours 
d’une  pneumonie,  les  auteurs  ont  constaté  un  mode 
tout  à  fait  anormal  de  la  résolution,  à  savoir  la  transjor- 
nialion  fibreuse,  lobaire,  massive,  de  l’exsudai  alvéolaire. 
Cette  sclérose  cavitaire  mérite  d’être  opposée  à  la  forme 
habituelle  de  la  sclérose  post-pneumonique,  la  sclérose 
interstitielle. 

Labyrinthitc  et  arsenic.  —  JI.  A.  Page  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  qui  présenta  une  première  atteinte 
de  labyrinthitc  toxique  eu  1912,  à  la  suite  d’une  injection 
intraveineuse  de  0^,50  d’arséno-bcuzol.  En  1914,  ce 
malade  a  vu  réapparaître  des  accidents  de  même  ordre 
après  injection  de  20  milligrammes  d’arsenic. 

Cent  jours  de  pncumococcic  larvée.  Détermination 
critique  sur  la  plèvre  gauche.  Emphysème  de  fixation. 
Guérison,  par  JI.  Gai,i,iari). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  16  juin  1915. 

Prothèse  crânienne  par  plaques  métalliques.  -  - 
M.  Pierre  Devae  présente  trois  blessés  qui,  à  la  suite  de 
trépanation  pour  plaie  du  crâne,  avaient  conservé  une 
vaste  brèche  de  la  paroi  crânienne  et  chez  qui  il  a  eu 
recours  à  la  prothèse  métallique  avec  des  platpies  d’alu¬ 
minium  que  l’industrie  emploie  pour  les  objets  d’équipe¬ 
ment  militaire.  Bons  résultats  dans  les  trois  cas. 

Réduction  graduelle  des  difformités  tégumentaires.  — 
Da  méthode  de  >■  réduction  graduelle  »  préconisée  j)ar 
JI.  JIoRESTix  pour  un  bon  nombre  de  cas  de  difformités 
tégumentaires,  consiste  dans  l’élimination  progressive 
des  parties  difformes  par  des  excisions  progressives, 
patiemment  répétées,  à  des  intervalles'  variables,  eu  utili¬ 
sant  la  grande  extensibilité  de  la  peau. 

Cette  méthode  s’applique  avec  d’heureux  effets  pour 
les  nœvi,  avec  un  peu  plus  de  difficulté  lorsqu’il  s’agit 
de  cicatrices. 

Oblitération  de  l'urètre  postérieur  par  blessure  de 
guerre.  --  JI.  Chapet  cite  uue  observation  de  JI.  Bris- 
set,  de  Saint-Dô.  De  blessé  présentait  une  oblitération 
complète  par  coup  de  feu,  avec  une  fistule  recto-urétrale. 
JI.  Brisset  fit  la  résection  du  bloc  cicatriciel,  et  sutura 
l’urètre  avec  drainage  hypogastrique.  Il  y  eut  guérison 
fonctionnelle. 

Traitement  de  plaies  de  l’abdomen  dans  les  ambu¬ 
lances  de  l’avant.  —  JI.  Quénu  rapporte  les  observations 
de  plaies  de  l’abdomen,  traitées  ou  non,  qui  lui  ont  été 
adressées,  d’une  part  par  JI.  A.  .Sc'UWARTZ,  d’autre  part 
par  JIJD  BoEVIER  et  CaudreeiER. 

De  mémoire  de  JI.  Schwartz  renferme  g  interventions 
chirurgicales  pour  plaies  de  l’abdomen,  celui  de  JIJI.  Bou¬ 
vier  et  Caiidrelier  en  renferme  33  :  cela  fait  une  coutri- 
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bution  (le  42  observations  versé-es  aux  débats,  sur  une 
(luestioii  (lui,  encore  maiiiteiiaut,  après  une  expérience 
de  dix  mois  de  guerre,  divise  les  chirurgiens  les  plus  auto- 

Ivcs  g  observations  de  Schwartz  comprennent  :  8  cas 
de  perforation  de  l’intestin  grêle  et  i  cas  de  plaie  de  la  rate 
avec  blessure  (lu  mésoeêdon  et  du  grand  épiploon  sans 
lésion  intestinale.  Sur  ces  g  interventions,  il  y  a  eu  2  gué¬ 
risons  complètes,  2  guérisons  opératoires  (i  mort  par 
tétanos,  i  antre  mort  à  escompter  par  épuisement  pro¬ 
gressif)  et  5  échecs  dont  un  est  peut-être  attribuable  à 
rimprudcnce  de  l’opéré. 

Ivn  regard  de  ces  ré.sultals,  JI.  Schwartz  relate  10  cas 
de  plaies  abdominales  dans  lesquels  il  n’est  pas  intervenu, 
soit  qu'il  fût  trop  tard,  soit  (lu’à  cette  époque  il  jugeât  sou 
installation  trop  précaire  :  3  de  ces  blessés  ont  guéri 
par  le  traitement  expectatif. 

Eu  n’envisageant  (jue  les  chiffres  bruts,  la  proportion 
de  guérisons  est  sensiblement  la  même  dans  cette  série 
de  10  cas  (série  d’abstention),  qu’avec  la  série  des  g  pre¬ 
miers  cas  (série  d’intervention).  Néanmoins,  M.  Schwartz 
reste  partisan  décidé  de  rintervention. 

Sur  les  33  laparotomies  de  JOI.  Bouvier  et  Caudrelier, 
il  y  a  eu  15  guérisons. 

M.  Quénu  signale  un  autre  cas  de  laparotomie  suivie 
de  guérison,  communiqué  par  MM.  (îoinakd,  PoiRiî'r  et 
Roi.lan'd. 

Perforation  du  crâne  bipolaire.  —  M.  Qlu'iNtr  présente 
nu  opéré  ancien  qui  lui  fut  amené  avec  deux  trous  dans 
le  crâne,  un  dans  la  réjfiou  temporale  droite,  l’autre  dans 
la  région  frontale  gauche.  Double  trépanation  ;  des 
esquilles  étaient  enfoncées  dans  la  .substance  cérébrale  ; 
le  blessé  ne  présentait  aucun  trouble  paralytique  ou 
psychique,  et  les  suites  de  son  opération  ont  été  des  plus 
simples. 

Résection  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur. 

M.  Qufcxr  prati(pia  cette  opération  chez  un  fracturé 
par  éclatement.  De  blessé  présenté  se  trouve  dans  de 
bonnes  conditions  fonctionnelles. 

Impotence  de  la  main  par  contracture  hystérique  à 
la  suite  d’une  plaie  par  balle  de  l’avant-bras.  —  M.  W.«,- 
Tiikr  présente  un  blessé  ancien,  qui  est  entré  il  y  a  peu 
de  temps  dans  sou  service  avec  une  déformation  très 
accentuée  de  la  main,  en  «  inaiii  d’acconchenr  »,  sans 
aucune  lésion  d’un  tronc  nerveux. 

Position  vicieuse  du  poignet  et  de  la  main  simulant 
une  paralysie  radiale.  -  M.  Wai,TIIIîr  présente  unble.ssé 
envoyé  avec  le  diagnostic  de  lésion  du  nerf  radial  et  de 
lésion  de  l’artère  radiale.  Il  offre,  en  effet,  une  déformatiou, 
une  position  vicieuse  de  la  main,  qui  lui  donnent  tout 
l’aspect  d’une  iiaralysie  radiale. 

Mais  il  résulte  des  explications  de  M.  M’alther  qu’il 
s’agit  de  troubles  fonctionnels  qui  sont  à  rapporter  uni¬ 
quement  â  l’immobilisation  ainsi  cpi’à  un  certain  état 
psychique. 

Anévrysme  artério-veineux.  —  M.  Mauclaire  pré¬ 
sente  un  cas  d’anévrysme  artério-veineux  des  vaisseaux 
fémoraux,  dans  lequel  il  a  pratiqué  l’extirpation.  Il 
y  a  eu  guérison. 

Malformation  congénitale.  —  MM.  Mauceaire  et 
P.  Tissiïïr  présentent  un  dessin  où  l’on  voit  des  petites 
dépressions  cutanées  suivant  nue  ligne  verticale,  le  long 
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de  la  ligue  blanche.  Il  s’agit  de  dépressions  par  adhérences 
amni(rtiques,  relevées  chez  une  jeune  accouchée. 

Mutilations  de  la  face.  -  -  M.  Morkstix  montre  uu 
opéré  pour  des  mutilations  de  la  lèvre  et  de  la  joue  par 
blessure  de  guerre.  Interventions  réparatrices  dont  les 
résultats  sont  très  bons. 

Scaiicc  du  juin  igi;. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  et  laparotomie  re¬ 
tardée.  -  -  M.  OuiÏNi'  cite  deux  observations,  l’une  de  lui, 
l’autre  de  MM.  Dutiîr  et  Hai,i.ays  internes  à  Cochiu. 
Dans  uu  cas  de  plaie  pénétrante  de  l’abdomen,  la  laparo¬ 
tomie  ne  put  être  prati(iuée  que  cinquante-deux  heures 
après  la  blessure.  Dans  l’autre  cas  (plaie  du  foie  par  balle 
de  fu.sil),  la  balle  ne  fut  extraite  que  .six  jours  après  la 
blessure. 

Dans  les  deux  cas  il  y  eut  guérison. 

L'hémostase  préventive  par  compression  élastique 
du  tronc.  —  M.  Savariaud  est  d’avis,  pour  la  désarticu¬ 
lation  de  la  hanche  et  l’amputation  haute  de  la  cuisse,  de 
recourir  â  la  garantie  de  l’hémostase  préventive  par 
compression  circulaire  du  tronc  avec  la  bande  caoutchou¬ 
tée.  (îrâce  à  cette  précaution,  on  peut  opérer  sur  le  vivant 
comme  sur  le  cadavre,  avec  le  très  grand  avantage  de 
permettre  toutes  les  retouches  voulues  sans  aucun  risque 
nouveau  pour  l’opéré. 

M.  Savariaud  compte  déjà  plus  de  bo  interventions  de 
ce  genre,  entièrement  favoraliles  à  la  méthode  d’hémo¬ 
stase  préventive. 

Traitement  des  difformités  de  la  mâchoire,  suites  de 
fractures.  —  M.  Morkstin  rappelle  que,  même  peu  éten¬ 
dues,  les  pertes  de  .substance  de  l’arc  antérieur  de  la 
mâchoire  consécutives  aux  fractures,  entraînent  cons¬ 
tamment  la  production  d’une  attitude  vicieuse  très  accu¬ 
sée,  ([ui  rend  impo.ssibles  l’articulation  des  dents  et  la  mas¬ 
tication.  Non  seulement  les  fragments  se  rapprochent, 
mais  ils  sul)i.sseut  un  changement  d’orientation,  une 
sorte  d’inversion,  de  torsion,  la  face  triturante  des  dents 
tendant  à  regarder  plus  ou  moins  directement  en  dedans. 

Il  faut  alors  pratiquer  la  section  du  col  et  la  réduction 
immédiate,  puis  l’application  immédiate  d’un  appareil 
dû  à  MM.  Morkstin  et  Rl’iu’  et  destiné  à  maintenir  les 
fragments  en  bonne  position  fixe.  Cet  appareil  est  pourvu 
de  glissières  curvilignes,  amovibles,  pourvues  d’encoches. 

(Juant  aux  résultats  définitifs,  M.  Morestin  n’est  j^s 
encore  en  état  d’exprimer  une  opinion  ferme. 

Corps  étranger  de  l’urètre  chez  l’homme.  — 
M.  Schwartz  communique  une  observât  ion  de  M.  Ekguern 
de  Saint-Brieuc,  sur  le  cas  d’un  manche  de  porte-plume 
pénétré  dans  l’urètre.  Extraction  par  une  boutonnière 
périnéale,  guérison  sans  suture  et  sans  sonde  à  demeure. 

Fracture  compliquée  de  l’humérus.  — -  M.  SciiwarTz 
présente  un  blessé  chez  lequel  une  balle  a  causé  une  frac¬ 
ture  compliquée  de  l’humérus,  à  la  partie  moyenne  : 
compression  du  radial  dans  la  gouttière  de  torsion  ; 
désenclavement  ;  enlèvement  d’un  fragment  métallique 
au  bout  de  quatre  mois  ;  retour  des  fonctions. 

Fracture  marginale  postérieure.  —  MM.  Mauclairk 
et  Makchak  présentent  un  blessé  chez  lequel  la  réduction 
de  la  fracture  fut  faite  avec  l’appareil  de  marche  de  Pierre 
Delbet.  (A  suivre). 
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RÉUNION  DES  MÉDECINS  DE  LA  4''  ARMÉE 

Résultats  éloignés  de  22  cas  de  trépanation,  pour 
plaie  pénétrante  du  crâne  avec  ouverture  de  la  dure- 
mère.  —  M.  II.-Fresson  (de  Shanghaï),  .sur  les  22  cas 
suivis  dans  son  service  pendant  quatre  mois  et  demi, 
(jui  ne  comprennent  aucun  blessé  n’ayant  subi  qu’une 
simple  cruiiieotomie  sans  ouverture  de  la  dure-mère 
ni  aucun  de  ceux  arrivés  dans  le  coma,  trépanés,  et  ayant 
succombé  dans  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  de 
l’intervention,  a  obtenu  comme  résultats  :  20  morts, 
2  évacués  guéris  ou  du  moins  cicatrisés.  L’auteur  insiste 
sur  l’amélioration  constante  qui  suit  la  trépanation,  per¬ 
mettant  .souvent  la  reprise  d’une  vie  normale,  sur  les 
services  rendus  par  la  radioscopie,  sur  la  nécessité  de  ne 
jamais  suturer  complètement  les  plaies.  Il  croit  indiqué 
de  trépaner  toujours,  mais  avec  la  plus  grande  rapi¬ 
dité  et  le  moindre  délabrement  possiljles. 

.  11.  l’Afi,  L.tUN.VY  confirme  l’issue  fatale,  au  milieu 
d’accidents  lents  ou  rapides  d'encéphalite,  des  trépanés 
graves  ou  légers  après  une  période  de  quelques  jours  ou 
quelques  semaines  d’amélioration  considérable.  Il  pro¬ 
clame  la  néce.ssité  absolue,  au  crâné  comme  ailleurs,  de 
ne  mettre  aucune  suture  sur  les  plaies  de  guerre. 

H.  BrivCiioT  apporte  deux  cas  confirmatifs. 

II.  WeiTZKi,  se  range  à  l’opinion  de  II.  Fres.son, 
s’appuyant  non  seulement  sur  les  faits  de  la  guerre 
actuelle,  mais  aussi  sur  ceux  consignés  dans  scs  rapports 
personnels  des  guerres  russo-japonaise  et  balkanique. 

II.  LaroinTE  s’associe  aux  précédents  orateurs  et 
donne  sa  statistique  de  mortalité  rapprocliée  dans  les 
trépanations  :  7  p.  100  sur  47  cas  avec  dure-mère  intacte, 
5!»  p.  100  sur  74  cas  de  plaies  encéphaliques  avec  ou  sans 
rétention  de  projectile,  perforations  Ijipolaires  mises 

JI.  R.  Bénard  n  observé,  sur  25  cas.  environ  50  p.  100 
de  guérisons  immédiates  après  trépanation  ;  deux  ou 
trois  malades  ont  donné  d’eux-mêmes  d’excellentes  nou¬ 
velles  deux  mois  après  leur  évacuation. 

JI.  Voi'ZEEEE  a  évacué,  après  quarante  jours  au 
moins,  38  des  75  bles.sés  chez  qui  il  a  pratiqué  la  trépa¬ 
nation  pour  plaie  pénétrante  du  crâne  avec  lésions  céré¬ 
brales.  11  y  a  avantage  à  limiter  le  champ  d’intervention 
et  à  ne  pas  dépasser  de  plus  de  2  centimètres  les  parties 

Soixante-  uinze  trépanations  dans  une  ambulance  du 
front.  Résultats  immédiats.  Quelques  résultats  tardifs.  — 
51.  Béraud  rappelle  que  les  opérations  sur  le  crâne 
constituent  presque  la  moitié  des  grandes  interventions 
pratiquées  à  l’avant.  Il  estime  que  les  résultats  immé¬ 
diats  de  la  chirurgie  cranio-cérébrale  sont  très  encoura¬ 
geants,  quescs  résultats  éloignés  semblent  moins  décevants 
que  neriudiquent  certaines  statistiques  ;  poursapart,il  a 
observé  80  p.  100  de  guérisons  du  dixième  au  cinquan¬ 
tième  jour  après  l’intervention,  et  Oi  p.  100  de  guérisons 
du  trentième  au  soixantième  jour  après  l’intervention. 

51.  Lapeyre,  ayant  pratiqué  f)2  interventions 
crâniennes,  n’a  observé  aucun  décès  parmi  les  trépanés 
dont  la  dure-mère  était  intacte  et  a  évacué  au  quinzième 
jour,  en  excellent  état,  les  deux  tiers  de  ses  trépanés. 
Comme  le  précédent  orateur,  il  insiste  sur  la  nécessité 
d’agir  le  plus  près  pos.siblc  de  la  ligne  de  feu. 

51.  PoTUKRAT  prend  la  parole  pour  dire  les  résultats 
inespérés  obtenus  au  front  dans  les  cas  les  plus  graves 
par  la  régularisation  du  foyer  de  pénétration,  l'ablation 


des  esquilles,  le  nettoyage  aseptique  et  antiseptique  de 
la  plaie,  et  opposer  ceux-ci  aux  résultats  éloignés  de  cette 
intervention.  Cette  gravité  du  pronostic  à  longue 
échéance  vise  uniquement  ou  principalement  les  plaies 
pénétrantes  du  crâne  et  de  l’encéphale  avec  grands  déla¬ 
brements  et  projectiles  inclus.  Elle  ne  doit  pas  entraîner 
l’abstention  opératoire,  ni  faire  différer  l’intervention. 

51.  •  le  médecin  inspecteur  Bécuarh,  président, 
fait  remarquer  que  cette  gravité  à  longue  échéance 
tient,  dans  certains  cas,  à  la  présence  de  corps  étran¬ 
gers  ;  elle  autoriserait  peut-être  à  enlever  ceux-ci  systé¬ 
matiquement,  malgré  la  hardiesse  reconnue  de  pareille 
intervention. 

Deux  cas  de  méningite  à  tétragènes.  —  5151.  FÉUX 
Ramond  et  A.  ResiBüIS  communiquent  deux  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  à  tétragènes  dorés,  identifiés 
par  51.  Sacquépée,  et  qui  guérirent  assez  rapidement 
par  la  simple  ponction  lombaire  suivie  de  l'injection 
d’un  à  2  centimètres  cubes  d’or  colloïdal.  L’un  d’eux 
s’accompagna  de  troubles  re.spiratoires  et  vaso-moteurs, 
l’autre  de  troubles  digestifs  analogues  à  ceux  décrits  par 
Lenglet. 

A  propos  du  traitement  des  méningites  cérébro-spi¬ 
nales.  —  5151.  FÉUX  Ramond  et  A.  Resiuois  ont  traité 
les  15  cas  de  méningites  à  microbes  vulgaires  qu’ils  ont 
observés  par  large  ponction  lombaire  suivie  d’injection 
d’or  colloïdal,  avec  40  p.  100  de  guérisons.  Leurs  18  cas 
de  méningites  à  méningocoques  furent  traités  par  ponc¬ 
tion  lombaire  suivie  d’injection  quotidienne  intra¬ 
rachidienne  de  sérum  ;  40  centimètres  cubes  furent 
inoculés  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  puis  30  cen¬ 
timètres  cubes  et  20  centimètres  cubes  les  jours  sui¬ 
vants,  tant  que  le  liquide  ne  fut  pas  redevenu  absolu¬ 
ment  clair  depuis  deux  à  trois  jours  ;  le  pourcentage 
de  guérisons  pour  ces  derniers  cas  fut  de  70  p.  100. 

Présentation  de  divers  modèles  de  brancards.  — ■ 
51.  Bonnet  ;  5151.  Dairiuux  et  5Iargerin  ;  51.  Eybert. 

Présentation  d’un  dispositif  en  usage  dans  une  ambu¬ 
lance  du  front  pour  faciliter  et  traiter  la  trépanation  crâ¬ 
nienne.  -  51.  5IAYRAC. 

Traitement  des  fractures  compliquées.  —  51.  jlmuiER 
a  soigné  depuis  le  début  de  la  guerre  plus  de  450  fractures 
compliquées.  Avec  les  appareils  métalliques  de  Pierre 
Delhet,  il  a  obtenu  ime  consolidation  beaucoup  plus 
rapide  qu'avec  toute  autre  méthode.  Avec  les  appareils 
plâtrés  à  anses  de  fcuillard  extensibles,  il  a  obtenu  une 
consolidation  en  soixante  â  quatre-vingt-dix  jours,  une 
diminution  des  suppurations  locales,  et,  dans  les  frac¬ 
tures  du  fémur,  un  raccourcissement  n’excédant  pas 
3  centimètres. 

Démonstration  expérimentale  des  lésions  des  gangrènes 
gazeuses.  —  51.  SacquérÉE  pratique  l’autopsie  de  deux 
cobayes  inoculés  dans  les  muscles,  l’un  avec  du  vibrion 
septique,  l’autre  avec  le  bacille  de  l’œdème  gazeux 
malin  qu’il  a  décrit  antérieurement.  Le  premier  présente 
un  œdème  très  hémorragique,  avec  gaz  abondants  sous 
forme  de  bulles  qui  peuvent  s’étendre  plus  loin  que 
l’ecdème.  Le  second  cobaye  présente  uji  œdème  très 
étendu,  à  peu  près  incolore,  sans  presque  aUcunc  bulle  de 
gaz. 

J.  JOMIKR. 


Le  Gérant:  J  -B.  BAILLIÈRE. 
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PROPHYLAXIE  DU  CHOL]||«i^ 
DANS  LES  armées  '  ■ 

EN  CAMPAGNE 


le  DOPTER, 

Médecin-major  de  classe, 
Professeur  au  Val-de-Grâce. 


ha.  zone  des  armées  n’est  pas  à  l’abri  d’une 
importation  de  choléra  par  le  contact  avec  les 
armées  ennemies.  Il  ne  faut  pas  attendre  qu’il  y 
soit  déclaré  pour  prendre  des  mesures  d’hygiène 
générale,  capables  en  même  temps  de  diminuer 
son  extension  au  cas  où  il  viendrait  à  éclore. 


PROPHYLAXIE  PRÉVENTIVE  GÉNÉRALE 

L’Hygiène  des  cantonnements  est  une  des 
mesures  les  plus  importantes  de  la  proj^hylaxie 
anticholérique  préventive  ;  elle  doit  être  l’objet 
de  la  vigilance  la  plus  constante. 

Les  cantonnements  doivent  toujours  être  tenus 
dans  un  état  de  propreté  irréprochable. 

Les  fumiers  doivent  être  enlevés  ;  leur  pré¬ 
sence  ne  peut  être  tolérée,  ni  sur  la  façade  des 
maisons,  ni  dans  les  cours  (cours  de  fermes,  en 
particulier)  où  ils  constituent  de  véritables  foyers 
d’infection.  Ils  seront  transportés  au  loin  sur  des 
terrains  cultivables  qui  seront  ensuite  soumis 
au  labourage.  Ceux  dont  l’enfouissement  par  ce 
procédé  n’aura  pu  être  pratiqué  subiront  un 
traitement  spécial  destiné  à  éloigner  les  mouches 
et  à  détruire  les  larves  (voir  plus  loin).  Même 
pratique  à  chaque  apport  nouveau. 

Brûler  toutes  les  ordures  dans  des  fours  im¬ 
provisés. 

Assurer  d’une  façon  très  rigoureuse,  et  idusieurs 
fois  par  jour,  la  désinfection  des  feuillées,  des 
latrines  et  de  leurs  abords  inimédiats.  Les  désin¬ 
fectants  de  choix  sont  :  le  lait  de  chaux,  le  chlo¬ 
rure  de  chaux,  le  crésyl  à  3  p.  100  ;  ils  doivent 
être  versés  abondamment,  de  façon  à  recouvrir 
complètement  les  matières  ;  cette  pratique  con¬ 
tribue  d’ailleurs  à  écarter  les  mouches.  Néan¬ 
moins,  en  période  de  stationnement  prolongé, 
il  y  a  lieu  de  substituer  aux  feuillées  qui  sont  à  ciel 
ouvert,  l’usage  de  tinettes.  Leur  contenu, 
mélangé  à  du  lait  de  chaux  fraîchement  pré¬ 
paré,  sera  transporté  loin  des  cantonnements  et 
enfoui. 

Les  déjections  qui  se  trouvent  le  long  des  murs, 
dans  les  sentiers,  les  ruelles,  les  cours,  doivent  être 
arrosées  par  les  mêmes  antiseptiques,  puis 
enfouies,  ou  mieux  incinérées  dans  les  fours 
improvisés. 

Les  ruisseaux,  les  caniveaux  qui,  le  plus  sou- 
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vent,  véhiculent  de  l’eau  de  purin,  doivent  subir 
'  au  moins  deux  fois  par  jour  un  balayage  et  un 
arrosage  abondant  à  l’aide  des  désinfectants  pré- 
•^édents. 

Dans  les  tranchées,  des  mesures  analogues 
^..doivent  être  prises.  On  s’attachera  surtout  à 
/  installer  les  latrines  d’une  façon  aussi  hygiénique 
que  possible  ;  elles  pourront  siéger  dans  un  diver¬ 
ticule  situé  à  l’angle  des  boyaux.  Leur  désinfec¬ 
tion  s’impose  d’une  façon  impérieuse.  Ne  tolérer 
en  aucun  cas  que  les  hommes  s’exonèrent  dans  la 
tranchée  elle-même. 

Toutes  ces  précautions  s’imposent  davantage 
encore  lors  de  l’occupation  d’un  cantonnement 
ou  d’une  tranchée  ennemie.  Elles  devront  être 
complétées  par  l’incinération  de  la  paille  de  cou¬ 
chage,  du  matériel  de  campement  inutilisable, 
la  désinfection  de  celui  qui  aurait  encore  quelque 
valeur,  la  désinfection  du  sol  et  des  parois  des 
locaux  abandonnés  (lait  de  chaux). 

L’Hygiène  alimentaire  doit  être  particu¬ 
lièrement  surveillée. 

Les  troupes  doivent  recevoir  une  eau  pure. 
Pour  ne  pas  être  exposé  à  des  sur])rises,  il  est  de 
toute  nécessité,  surtout  à  l’approche  de  la  saison 
chaude,  de  recourir  de  parti  pris  à  sa  stérilisation. 
Cette  mesure  ne  fera  pas  négliger  les  enquêtes 
réglementaires  ;  de  même  des  analyses  d’eau 
doivent  être  fréquemment  prescrites  dans  le  sens 
de  la  recherche  du  vibrion  cholérique. 

Les  hommes  doivent  être  éclairés  sur  le  danger 
de  la  consommation  d’une  eau  reconnue  non 
potable,  et  surtout  d’ime  eau  puisée  dans  des 
mares,  des  ruisseaux,  des  cours  d’eau  dont  la 
souillure  e.st  la  règle  ;  il  en  est  de  même  de  l’eau 
des  flaques  formées  après  les  pluies  dans  les 
tranchées  ou  leur  voisinage,  de  l’eau  qui  séjourne 
dans  les  trous  d’obus. 

Le  lait  ne  devra  jamais  être  consommé  cru  ;  son 
ébullition  s’impose. 

Interdire  la  consommation  de  légumes  crus  et  de 
fruits  pas  mûrs.  Eviter  Valcoolisme  et  les  excès 
alimentaires. 

Le  -pain  devra  être  efficacement  protégé  contre 
toute  souillure  extérieure,  ])endant  son  transport, 
de  même  aussi  dans  les  cantonnements. 

Les  aliments  devant  être  consonunés  froids 
seront  mis  à  l’abri  des  mouches. 

Ün  veillera  d’une  façon  particulière  à  ce  que  les 
cuisines  soient  établies  loin  des  latrines  et  des 
écuries.  La  plus  grande  propreté  doit  y  régner. 
Les  déchets  doivent  être  incinérés. 

Le  nettoyage  des  gamelles  et  des  ustensiles 
culinaires  (cuillers,  fourchettes,  etc...)  ne  sera 
jamais  effectué  avec  de  la  terre. 
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Bien  qu’elle  soit  difficile  à  réaliser  eu  cam¬ 
pagne,  la  lutte  contre  les  mouches,  éminem¬ 
ment  dangereuses  ix>ur  la  propagation  du  choléra, 
sera  entreprise  et  poursuivie  avec  persévérance. 
La  propreté  des  cantonnements  est  déjà  tme 
sauvegarde  contre  leur  pullulation.  Elle  devra  être 
complétée  par  les  mesures  suivantes  (Roubaud)  : 

Arroser  les  fumiers,  qui  auront  été  éloignés  des 
cantonnements,  à  l’aide  de  crésyl  à  3  p.  100,  à  raison 
de  15  litres  environ  par  mètre  carré.  Cette  opé¬ 
ration,  destinée  à  détruire  les  larves  jusque  dans  la 
profondeur,  sera  effectuée  une  fois  par  mois, 
de  juin  à  octobre.  Plusieurs  jours  après  et  à  chaque 
apport  nouveau  de  fumier,  verser  à  la  surface  du 
sulfate  ferrique  (pulvérisé  ou  en  solution  à  10 
p.  100),  pour  empêcher  la  ponte  des  insectes  ailés 
venus  du  dehors. 

Arroser  de  crésyl  à  3  p.  100  l’emplacement 
des  fumiers  et  ordures  de  toutes  sortes,  de  même 
aussi  le  sol  des  écuries  et  des  étables. 

Traiter,  toutes  les  trois  semaines,  les  fosses  à 
purin,  leurs  abords, les  caniveaux  et  rigoles  qui  en 
dérivent,  ijar  du  crésyl  pur,  dont  la  quantité 
versée  sera  calculée  à  i  p.  100  de  la  masse  liqtfide 
à  saturer. 

Pour  les  feuillêes,  addition  journalière  d’huile 
lourde  de  houille  sur  les  matières,  les  parois  des 
feuillêes  et  leurs  abords.  Avant  de  les  combler, 
projeter  quelques  ix)ignées  de  sulfate  ferrique  en 
poudre. 

Pour  les  latrines,  verser  une  fois  par  semaine 
le  mélange  suivant  pouvant  servir  à  la  désinfection 
de  deux  mètres  cubes  de  fosse  : 

Sulfate  ferrique .  2‘‘E,5oo 

Huile  lourde  de  houille .  500  cent,  cubes 

Eau .  10  litres 

Dans  la  zone  des  tranchées.  —  Mêmes  mesures 
à  prendre  vis-à-vis  des  feuillêes,  des  détritus,  etc. 

Asperger  d’huile  lourde  de  houille  ou  d’huile 
de  schiste  les  cadavres  et  débris  humains  qui 
n’ont  pu  être  ensev'elis.  Les  saupoudrer  ensuite 
de  sulfate  ferrique. 

Dans  les  centres  d’abat,  verser  du  sulfate  ferrique 
à  10  p.  100  sur  la  terre  imprégnée  de  fiente  et 
d’urine  des  parcs  à  bestiaux  et  sur  le  sol  des  places 
d’abatage  et  de  dépouillement. 

Enfouir  tous  déchets  de  viande,  viscères,  etc., 
après  les  avoir  saupoudrés  de  sulfate  ferrique  pul¬ 
vérisé. 

Dans  les  dépôts  de  vivres  et  dans  les  cuisines, 
préserv'er  le  pain  et  tous  les  aliments  par  des 
dispositifs  en  toile  métallique. 

Dans  les  centres  d’abat,  installer  des  baraques 
improvisées  avec  ouvertures  mimies  de  toiles 


métalliques  pour  y  loger  la  viande  attendant  la 
livraison. 

Dans  les  locaux  des  cantonnements,  les  cui¬ 
sines,  les  dépôts  de  vivres,  prendre  toute  mesure 
capable  de  détruire  les  mouches.  Mettre  le  paiu 
et  les  aliments  à  l’abri  de  ces  insectes. 

Les  mesures  de  propreté  individuelle  seront 
rigoureusement  prises  ;  on  aura  soin  de  n’employer 
que  de  Teau  reconnue  non  suspecte.  Exiger  des 
hommes  qu’ils  se  lavent  les  mains  avant  les  repas. 
Cette  pratique  devrait  être  effectuée  sous  la  sur¬ 
veillance  de  gradés. 

Eviter  le  coup  de  froid  abdominal  et  exiger  le 
port  de  la  ceinture  de  flanelle. 

Les  officiers  doivent,  par  des  conseils  réitérés, 
convaincre  leurs  hommes  que  ces  mesures  sont 
de  la  plus  haute  utilité,  et  leur  inculquer  la  notion 
du  danger  qui  consiste  à  négliger  les  précautions 
décrites  ou  à  y  rester  indifférents. 

Les  médecins  exerceront  leur  influence  en  ce 
sens. 

En  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  des  diar¬ 
rhées,  ils  se  garderont  de  prescrire  des  purgatifs 
énergiques  qui,  l’expérience  l’a  montré,  favo¬ 
risent  l’éclosion  du  choléra  chez  les  porteurs  de 
vibrions  cholériques. 

PROPHYLAXIE  PRÉVENTIVE  SPÉCIFIQUE 

Elle  est  réalisée  par  la  vaccination  anticholé¬ 
rique. 

MESURES  A  PRENDRE  DÉS  L’ÉCLOSION  D'UN 
CAS  DE  CHOLÉRA  OU  SUSPECT  DE  CHOLÉRA 

Recherche  des  cas.  —  Eaire  preuve  de  la 
plus  grande  vigilance  pour  dépister  les  premières 
atteintes  qui  se  manifestent  habituellement  par 
des  cas  bénins,  d’autant  plus  dangereux^ qu’ils 
passent  plus  facilement  inaperçus. 

Une  surveillance  toute  particulière  devra  être 
exercée  vis-à-vis  des  prisonniers  allemands  qui,  eu 
raison  des  mouvements  de  troupes,  fréquents 
entre  les  deux  fronts,  peuvent  importer  dans  nos 
armées,  le  choléra  qui  règne  en  Europe  centrale. 
Ces  prisonniers  dev'ront,  dès  leur  arrivée  dans  nos 
lignes,  être  examinés  à  ce  point  de  vue. 

Isolement.  —  Tout  malade  reconnu  atteint  de 
choléra  ou  seulement  suspect  de  choléra,  sera 
isolé  ;  l’envoyer  immédiatement  à  l’hôpital. 

Le  transport  s’effectuera  dans  une  voiture  où 
l’on  évitera  de  véhiculer  en  même  temps  des 
blessés  ou  des  malades  atteints  de  toute  autre 
affection.  Le  brancard  et  la  voiture  ainsi  utilisés 
ne  devront  jamais  sortir  de  l’hôpital  sans  avoir 
été  complètement  désinfectés. 

Les  infirmiers  qui  auront  accompagné  le  malade 


—  PROPHYLAXIE  DU  CHOLERA  DANS  LES  A  RMËES  199 


DOPTER. 

se  désinfecteront  soigneusement  les  mains  et  le 
visage. 

Dès  l’éclosion  du  premier  cas,  isoler  l’unité 
où  il  s’est  déclaré.  Da  séparer  complètement 
des  voisines  ;  la  faire  camper  sous  tente  de  pré¬ 
férence,  et  la  soumettre  à  une  surveillance  étroite 
pendant  huit  jours.  Cette  mesure  n’a  d’efficacité 
que  si  elle  s’adresse  aux  premières  atteintes. 

On  recherchera,  parmi  les  hommes  ayant  pu 
approcher  le  malade,  ceux  qui  présenteraient  des 
symptômes  suspects.  Des  examens  bactériolo¬ 
giques  de  leurs  déjections  devront  être  effectués. 
Cette  surveillance  s’exercera  tout  particulièrement 
vis-à-vis  des  cuisiniers. 

I,a  recherche  des  cholériques  doit  s’étendre 
aussi  à  la  population  civile.  A  cet  égard,  il  doit 
exister  entre  le  service  de  santé  et  les  municipalités 
une  collaboration  constante  pour  aboutir  à  la 
découverte  des  foyers  épidémiques  et  à  la  mise 
en  pratique  des  mesures  capables  de  préserver 
l’armée. 

Toute  maison  occupée  par  des  militaires  et  où 
sera  apparu  im  cas  de  choléra  sera  immédiatement 
évacuée.  Une  surveillance  étroite,  d’une  durée  de 
huit  jours,  doit  être  exercée  vis-à-vis  de  ces 
hommes. 

Consigner  à  la  troupe  les  maisons  des  four¬ 
nisseurs  de  comestibles,  des  débitants  de  boissons 
où  se  seront  produites  des  atteintes  cholériques. 

Interdire  l’insage  du  lait  provenant  de  fermes 
contaminées  ou  suspectes  de  contamination. 

Désinfection.  —  De  local  occupé  par  le  malade 
avant  son  isolement  sera  complètement  désinfecté. 
De  sol  sera  abondamment  arrosé  de  crésyl,  lait 
de  chaux,  etc.,  surtout  au  niveau  des  endroits 
où  auront  été  répandus  des  déjections  et  des 
liquides  de  vomissements.  paille  sera  inci¬ 
nérée  ;  les  parois  des  locaux  seront  blanchies 
à  la  chaux,  au  moins  à  mi-hauteur  d’homme. 
Des  paillettes  où  le  malade  aura  séjourné  seront 
brûlées;  verser  de  la  chaux  vive  sur  le  sol,  et 
aux  abords  immédiats. 

Des  effets,  le  linge,  les  couvertures,  etc.,  appar¬ 
tenant  aux  malades  ou  suspects  doivent  être 
désinfectés. 

On  redoublera  de  surveillance  pour  la  dé^" 
sinfection  des  feuillées  et  des  latrines,  l’hygiène 
individuelle,  l’alimentation  en  eau  potable,  et, 
en  général,  l’hygiène  du  cantonnement  et  des 
tranchées. 

A  l’hôpital.  —  Des  cholériques  seront  traités 
dans  un  hôpital  à  destination  spéciale,  de  préfé¬ 
rence  sous  baraques  ou  tentes.  Des  malades 
suspects  seront  logés  dans  un  local  différent  de 
celui  qui  sera  réservé  aux  cholériques. 


A  chacun  de  ces  services  sera  affecté  un  per¬ 
sonnel  spécial,  qui  vivra  isolément.  Il  prendra, 
avant  les  repas,  les  mesures  de  prejneté  indispen¬ 
sables  :  lavage  des  mains,  du  visage,  rinçage 
antiseptique  de  la  bouche. 

Des  matières  fécales  de  tous  les  suspects  seront 
soumises  à  l’examen  bactériologique.  En  cas  de 
résultat  positif,  les  malades  seront  dirigés  sur  le 
service  des  cholériques. 

Toutes  les  mesures  de  désinfection  seront  prises 
vis-à-vis  des  locaux,  de  la  literie,  des  vêtements, 
du  linge,  des  objets  à  usage,  vases  de  nuit,  uri- 
naux,  seaux  hygiéniques.  Ces  derniers,  comme  les 
récipients  destinés  à  recevoir  les  vomissements, 
contiendront  toujours  un  liquide  antiseptique 
avant  de  recevoir  le  premier  produit  cholérigène. 

De  linge  séjournera  vingt-quatre  heures  dans 
une  solution  de  crésyl  sodique  à  2  ou  3  p.  loo 
avant  d’être  envoyé  au  blanchissage.  Il  en  sera 
de  même  des  enveloppes  de  paillasse,  dont  la 
paille  sera  brûlée. 

Da  désinfection  des  latrines  et  de  leurs  abords 
devra  être  l’objet  de  la  plus  grande  surveillance. 
Des  tinettes  mobiles  subiront  le  contact  avec  les 
antiseptiques  pendant  vingt-quatre  heures  au 
moins  avant  leur  enlèvement  et  leur  livraison  à 
l’entrepreneur.  Il  est  encore  préférable  de  ne  pas 
projeter  les  matières  dans  des  latrines  ou  des 
tinettes.  Mieux  vaudrait,  après  mélange  avec 
de  la  .sciure  de  bois  ou  du  poussier  de  charbon,  les 
incinérer  pour  les  détruire  complètement. 

Des  ustensiles  culinaires  (assiettes,  cou¬ 
verts,  etc.)  doivent  être  soumis  à  l’action  de 
l’eau  bouillante. 

Des  aliments  non  utilisés  ayant  séjourné  dans  les 
chambres  de  cholériques  doivent  être  incinérés. 

Tout  pansement  ayant  servi  à  un  cholérique 
doit  être  brûlé. 

Des  salles  de  malades  devront  être  protégées 
contre  l’accès  des  mouches  (treillage  métallique 
ou  tulle  adapté  aux  fenêtres). 

Maintenir  les  convalescents  à  l’hôpital  jusqu’à 
disparition  complète  du  vibrion  cholérique  (deux 
examens  négatifs  à  quatre  ou  cinq  jours  d’inter¬ 
valle). 

Des  inhumations  réclament  les  plus  grandes 
précautions  pour  éviter  l’infection  du  sol  et 
secondairement  la  pollution  spécifique  de  la 
nappe  soutermine  :  en  aucun  cas,  les  cadavres  de 
cholériques  ne  doivent  être  enterrés  en  plein 
champ  ;  les  inhumations  seront  faites  dans  les 
cimetières;  si  ceux-ci  sont  trop  éloignés,  on 
créera  des  cimetières  sjjéciaux  dans  les  conditions 
hygiéniques  connues.  Des  bières  contenant  les 
cadavres  seront  comblées  par  de  la  chaux  vive. 
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-Travaii,  du  laboratoire  de  bactériologie 

DE  LA  4°  ARMÉE 

RECHERCHES 
SUR  LES  DIARRHÉES 
ET  LA  DYSENTERIE 
DES  ARMÉES  EN  CAMPAGNE 

SACQUÉPÈE,  BURNET  et  WEI5SENBACH, 

Médecins  major  et  aides-majors. 

^histoire  des  guerres  montre  que  les  maladies 
digestives  guettent  constamment  les  troupes  en 
campagne.  I<a  dysenterie  et  la  diarrhée,  entre 
autres,  s’appesantissent  volontiers  sur  elles,  parce 
qu’elles  y  trouvent,  amplifiées,  toutes  les  cir¬ 
constances  susceptibles  de  pennettre  leur  éclosion 
et  leur  propagation.  Et  tout  ce  que  nous  savons  de 
l’épidémiologie  militaire  montre  que  ces  affec¬ 
tions  sont  d’autant  plus  à  craindre  que  la  nature 
des  opérations  oblige  davantage  à  concentrer 
sur  un  même  terrain,  imposé  par  les  circonstances, 
des  effectifs  plus  importants,  et  plus  encore 
peut-être  à  y  laisser  séjourner  ces  mêmes  effectifs 
pendant  un  temps  considérable. 

E’apparition  d’un  certain  nombre  d’atteintes 
de  maladies  digestives  n’a  doue  rien  de  surpre¬ 
nant.  Empressons-nous  de  dire  que  jamais  leur 
nombre  ou  leur  localisation  éjudémique  n’a 
évoqué  de  crainte  sérieuse  ;  comparé  aux  effectifs, 
le  chiffre  que  nous  indiquerons  plus  loin  donne¬ 
rait,  pour  une  période  de  quatre  mois,  une  mor¬ 
bidité  d’ensemble  inférieure  à- 1  p.  i  ooo.  Mais  il 
est  bien  certain  également  que  nous  avons  eu 
à  examiner  surtout  les  formes  cliniques  relati¬ 
vement  les  plus  sérieuses  ;  beaucoup  d’autres, 
plus  anodines,  ou  à  évolution  très  rapide,  n’ont 
pas  été  suivies. 

Ee  présent  travail  ii’a  d’ailleurs  aucunement 
pour  but  de  donner  une  situation  numérique 
plus  ou  moins  exacte  des  affections  du  groupe 
«  Dysenterie  et  diarrhée  »  observées  dans  la 
4®  armée.  Il  nous  suflSra  dans  cet  ordre  d’idées 
de  faire  connaître  que  les  atteintes  observ'ées 
se  répartissent  de  manière  très  inégale,  un  secteur 
limité  de  l’armée  ayant  fourni  la  grande  majorité 
des  atteintes,  alors  que  les  autres  unités  étaient 
à  peu  près  indemnes  :  ce  secteur  était  également 
l’un  des  plus  peuplés.  Et  ces  atteintes  sont  presque 
toujours  survenues  sous  forme  de  petits  groupe¬ 
ments  ou  de  cas  isolés,  sans  qu’il  se  soit  constitué 
à  notre  connaissance  aucun  gros  foyer  épidémique. 
*  * 

Au  point  de  vue  des  manifestations  cliniques, 
une  classification  préalable  est  nécessaire  : 

1“  Ea  grande  majorité  des  atteintes,  les  deux 


tiers  environ,  ont  évolué  sous  forme  de  diarrhée 
simple. 

Parfois  survenues  brusquement,  la  plupart 
d’entre  elles  se  sont  installées  petit  à  petit  ;  un  peu 
de  dévoiement  au  début,  plus  tard  des  exonéra¬ 
tions  plus  nombreuses  et  plus  copieuses,  accom¬ 
pagnées  ou  non  de  coliques,  constituent  les  traits 
cliniques  essentiels  de  ce  premier  groupe.  Ees 
selles,  liquides,  n’ont  jamais  présenté  ni  sang, 
ni  mucus. 

Chose  intéressante,  la  plupart  des  malades  de 
cette  catégorie  ont  bénéficié  d’une  manière 
presque  immédiate  de  leur  transport  dans  les 
fonnations  sanitaires.  Ees  troubles  digestifs 
s’amendaient  avec  une  rapidité  surprenante  ;  eu 
un  ou  deux  jours,  la  diarrhée  avait  bien  souvent 
complètement  disparu.  Tout  au  moins  les  acci¬ 
dents  cédaient-ils  sans  difiiculté  après  quelques 
jours  d’observation  ou  de  traitement. 

Cette  cédation  rapide  comporte  toute  une  patho¬ 
génie.  Répétée  chez  un  grand  nombre  de  sujets, 
elle  montre  que  l’action  pathogène  —  quelle 
qu’elle  fût  —  ne  résistait  pas  à  un  simple  dépla¬ 
cement,  ou  à  un  simple  changement  de  régime. 
De  telles  manifestations  ne  peuvent  guère  être 
considérées  comme  étant  de  nature  infectieuse  ; 
car  telle  n’est  pas,  on  le  sait,  l’allure  habituelle 
des  infections. 

2°  Dans  d’autres  cas,  le  début  demeurant, 
tantôt  brusque,  tantôt  progressif,  comme  dans 
les  circonstances  précédentes,  le  syndrome  est 
déjà  plus  sérieux.  Ees  selles,  toujours  abondantes 
et  fréquentes,  liquides,  présentent  en  outre  des 
flocons  muqueux,  analogues  à  du  blanc  d’œuf 
cuit.  Nous  les  appellerons  diarrhées  muqueuses. 

Plus  tenaces  que  les  précédentes,  elles  per¬ 
sistent  au  moins  un  septénaire,  parfois  plusieurs 
semaines,  et  ne  se  laissent  que  difficilement  influen¬ 
cer  par  les  divers  traitements. 

Certaines  d’entre  elles  amènent  le  malade  à 
un  véritable  état  de  cachexie. 

3°  Ee  syndrome  de  la  dysenterie  typique  n’a 
pas  été  exceptionnel.  Il  est  assez  connu  pour  nous 
permettre  de  ne  le  rappeler  qu’à  grands  traits  : 
selles  fréquentes,  peu  abondantes,  avec  émission 
de  glaires  sanglantes,  véritables  crachats  dy.sen- 
tériques  ;  ténesme  et  coliques  ;  altération  de 
l’état  général. 

Ea  très  grande  majorité  des  cas  de  dysenterie 
franche  ont  évolué  d’une  manière  relativement 
bénigne,  cédant  rapidement,  soit  au  traitement 
sérothérapique,  soit  à  une  thérapeutique  non 
spécifique. 

Nous  retenons  toutefois  dans  ce  groupe  deiix 
cas  très  graves,  dont  un  mortel.  E’un  d’eux, 
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arrive  au  dernier  degre  de  la  cachexie,  a  pu  être 
sauvé  par  des  injections  massives  intraveineuses 
de  sérum  antidysentérique  (loo  centimètres 
cubes)  ;  il  s’agit  d’un  cas  —  unique  dans  nos 
observations  —  de  dysenterie  à  bacille  de  Flexner. 
L’autre  malade  a  présenté  une  infection  mixte 
mortelle,  à  bacille  ijaratj'phique  B  et  à  bacille 
dysentérique. 

4°  Le  dernier  groupe  est  bien  différent.  Il 
s’agit  de  diarrhées  parfois  qualifiées  de  cholé- 
rijormcs  et  qui  seraient  mieux  dénommées  diar¬ 
rhées  suraiguës,  car  jamais  les  selles  n’ont  revêtu 
l’aspect  qu’on  leur  assigne  habituellement  dans  le 
choléra.  Le  tableau  clinique  comporte  des  vomis- 
sements  abondants,  des  selles  copieuses  et  nom-- 
breuses,  liquides,  mais  non  riziformes,  ne  pré¬ 
sentant  pas  de  mucus,  ni  de  sang;  le  pouls 
devient  vite  très  rapide,  filant  ;  le  faciès  terreux, 
la  tendance  au  collapsus,  l’apparition  des  crampes, 
la  rapidité  d’évolution,  accusent  encore  l’analogie 
avec  le  choléra. 

5“  Au  point  de  vue  numérique,  nous  relevons  : 


Nous  exposerons  nos  recherches  bactériolo¬ 
giques  tout  d’abord  relativement  à  chacune  des 
catégories  ci-dessus. 

1°  Diarrhées  simplesetdiarrhées  muqueuses. 

Ont  été  décelés  dans  les  selles  : 

Bacille  dysenlÉrique  du  type  I Iis.  Chez  8  malades. 

—  dysentérique  du  tj-peW  (i)  —  5  — 

—  typhique .  —  2  — 


Soit  un  total  de  2i  recherches  positives  sur 
115  malades. 

La  totalité  des  cas  négatifs,  soit  94,  ont  trait 
à  des  diarrhées  simples. 

2°  Dysenterie. 

Baciiie  dysenteThpie  du  type 

Fiexner .  Chez  i  malade. 

Bacille  dysenlériquedutyqiellls  .  —  7  — 

—  dysentérique  du  trqie  W  . .  —  (i  — 

—  paratyidiique  B  .  —  i  — 

.\ssociution  du  b.adlle  paraty- 

phique  B  et  du  bacille  dysenté¬ 
rique  tyiieVV  .  —  I  — 

30  Diarrhée  choiériforme. 

Ces  3  cas  sont  différents  l’un  de  l’autre  : 

(i)  Ce  bacille  type  W  nous  parait  être  un  tjqjc  nouveau,  sur 
lequel  nous  reviendrons  ultérieurement.  Il  fermente  la  mmi- 
nite  et  la  nuiltose,  ne  fermente  pas  le  saeeliarose  ni  la  lactose. 
Tous  les  échantillons  sont  aeKlutinés  par  le  sérum  spéci- 
&iuc,mais  ne  sont  p.as  agglutinés  par  les  sérums  anti  Shiga, 
anti  Flexner  ou  anti  llis.  Inversement  le  sérum  uiiti  W  n’agglu¬ 
tine  pas  les  bacilles  des  types  Shiga,  Flexner  ou  Ilis. 


cas  :  Bacille  paratyphique  B  dans  le  sang  ; 

2‘‘  cas  :  Streptocoque  pur  dans  le  sang  et  les 
organes,  à  l’aiitopsie  ; 

3‘“  cas  :  Spirilles,  morphologiquement  sem¬ 
blables  au  vibrion  cholérique,  mais  différant  de 
ce  dernier  par  toutes  leurs  propriétés  culturales 
et  biologiques.  Ces  spirilles  étaient  extrêmement 
abondants.  En  outre,  profusion  de  bacilles  anaéro¬ 
bies. 

Le  tableau  précédent  nécessite  quelques  déve¬ 
loppements. 

Parmi  les  cas  positifs,  la  prédominance  des 
atteintes  dues  aux  bacilles  dysentériques  est  tout 
à  fait  frappante  :  28  bacilles  dysentériques  sur 
40  résultats  positifs.  Ainsi  se  confirme  cette 
notion,  prévue  depuis  longtemps,  mais  dont  la 
vérification  s’imposait,  que  le  bacille  dysenté¬ 
rique  est  l’agent  habituel  des  infections  intesti¬ 
nales  observées  parmi  les  troupes  en  campagne. 
MM.  Remlinger  et  Dumas,  sur  un  terrain  voisin 
du  nôtre,  ont  abouti  récemment  à  la  même  con¬ 
clusion. 

De  même,  il  est  connu  depuis  longtemps  que 
le  bacille  dysentérique  est  susceptible  de  provo¬ 
quer,  non  seulement  la  dysenterie  typique,  mais 
encore  des  formes  cliniques,  spécialement  la 
diarrhée  muqueuse,  notablement  différentes  de 
cette  dernière.  A  ce  point  de  vue  encore,  nos 
recherches  confirment  des  faits  aujourd’hui  clas¬ 
siques. 

Plus  intéressante  est  la  répartition  des  diffé¬ 
rentes  variétés  de  bacilles  dysentériques.  Jamais 
nous  n’avoiis  rencontré  le  bacille  de  Shiga,  une 
seule  fois  le  bacille  de  Elexner  ;  15  fois,  le  bacille 
de  His  ;  12  fois,  un  autre  bacille,  d’un  type  qui 
nous  semble  nouveau,  et  que  nous  appelons  le 
bacille  type  W.  L’absence  du  bacille  type  Shiga 
est  tout  à  fait  remarquable  ;  ou  sait  que  dans 
l’ensemble  des  observ'ations,  le  type  Shiga  appa¬ 
raît  conmie  l’agent  ordinaire  des  manifestations 
les  plus  graves,  et  son  absence  implique  corréla¬ 
tivement  une  bénignité  moyenne  relative.  Sans 
être  d’une  vérité  absolue  —  la  clinique  se  prête 
mal  aux  schémas  —  cette  observation  ne  paraît 
pas  être  ici  en  défaut,  car  la  grande  majorité  de 
nos  malades  ne  pouvaient  véritablement  être 
considérés  comme  étant  gravement  infectés. 

Notre  cas  unique  à  bacille  de  Flexner  ne  com¬ 
porte  aucune  conclusion  imixirtante,  sauf  au  point 
de  vue  thérapeutique  ;  cette  atteinte  très  grave 
a,  en  effet,  cédé  au  traitement  spécifique,  mais 
seulement  à  partir  du  jour  où  ce  traitement  a  été 
appliqué  d’une  manière  intensive. 

Comme  dans  les  obser\'ations  de  MM.  Remlinger 
et  Dumas,  le  bacille  de  His  intervient  fréquem- 
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ment  :  il  a  été  rencontré  chez  qninze  malades. 

Alais  l’un  des  faits  les  plus  remarquables  de 
cette  série  est  l’intervention  d’un  bacille  parais¬ 
sant  nouveau,  le  bacille  \V  ;  par  son  degré  de 
fréquence,  il  le  cède  à  peine  au  bacille  T  (de  His). 
Nous  n’avons  pas  connaissance  qu’il  ait  été 
signalé  jusqu’ici  ;  mais  rien  ne  permet  dé  sup¬ 
poser  que  son  domaine  se  limite  au  tracé  géogra¬ 
phique  de  la  jf  armée. 

I<e  bacille  dysentérique  n’absorbe  pas  à  lui 
seul  toute  la  pathogénie  des  affections  évoluant 
sous  les  traits  de  la  dysenterie  ou  de  la  diarrhée 
muqueuse. 

Très  curieuse,  bien  que  non  imprévue,  est  tout 
d’abord  cette  observation  de  dysenterie  typique, 
due  au  bacille  paratyphique  B  ;  rien  d’étonnant 
à  ce  qu’un  germe,  dont  l’affinité  pour  tout  l’intes¬ 
tin  paraît  certaine,  se  localise  à  l’occasion  sur  le 
gros  intestin  d’une  manière  à  peu  près  exclusive, 
et  détermine  un  syndrome  identique  à  la  dysen¬ 
terie  vraie. 

Dans  le  domaine  des  diarrhées  muqueuses,  la 
diversité  est  bien  plus  grande.  En  regard  de 
13  atteintes  dues  au  bacille  dysentérique,  nous  ne 
trouvons  pas  moins  de  8  atteintes  provoquées  par 
des  agents  divers  :  bacille  typhique,  bacille 
paratyphique  A,  entérocoque  ;  et  le  hasard  seul 
fait  que  nous  n’avons  pas  rencontré  le  bacille 
paratyphique  B,  car  on  sait  que  ce  dernier  microbe 
intervient  d’une  manière  presque  banale  dans  les 
faits  de  cet  ordre. 

Sans  rapporter  des  observations  détaillées  qui 
seraient  ici  hors  de  propos,  il  est  cependant  néces¬ 
saire  de  souligner  qu’entre  les  diarrhées  muqueuses 
dues  au  bacille  d’Eberth,  au  bacille  paratyphique 
A  ou  à  l’entérocoque  d’une  part,  et  celles  ressor¬ 
tissant  à  la  dysenterie  d’autre  part,  la  clinique  ne 
permet  de  saisir  aucune  différence  importante. 
Syndrome  mal  délimité,  la  diarrhée  muqueuse 
répond  à  des  étiologies  diverses.  Ea  part  de  la 
dysenterie  y  est  considérable,  mais  il  s’en  faut  de 
beaucoup  qu’elle  soit  exclusive  de  toute  autre 
pathogénie. 

*  *  . 

Des  causes  déterminantes  ou  favorisantes  de  la 
diarrhée  et  de  la  dysenterie  aux  armées  sont 
multiples.  Beaucoup  d’entre  elles  sont  connues 
depuis  longtemps  et  ont  déjà  exercé  leur  action 
pendant  toutes  les  guerres  antérieures  ;  d’autres 
sont  peut-être  plus  nouvelles. 

Ea  concentration  d’effectifs  relativement  consi¬ 
dérables  sur  un  espace  restreint,  le  stationnement 
prolongé  des  mêmes  effectifs  ou  leur  remplacement 


incessant  par  d’autres  unités,  amènent  infailli¬ 
blement  mie  accumulation  des  déchets  de  la  vie, 
et  les  circonstances  ne  permettent  pas  toujours, 
à  beaucoup  près,  d’y  remédier  d’ime  manière  régu¬ 
lière.  D’où  une  infection  profonde  du  sol,  infection 
d’autant  plus  profonde  et  d’autant  plus  tenace 
que  la  pluie,  presque  incessante  jusqu’en  mars, 
assurait  aux  germes  de  toutes  sortes  l’humidité 
de  milieu  qui  leur  est  si  favorable. 

Ees  difficultés  des  transports  vers  la  première 
ligne  ne  permettent  peut-être  pas  toujours  d’y 
apporter  des  aliments  maintenus  à  l’abri  de  toute 
souillure  accidentelle.  Et,  pour  des  raisons  ana¬ 
logues,  la  propreté  des  mains  a  dû  plus  d’une 
fois  laisser  à  désirer. 

Ea  souillure  du  sol  a  pour  conséquence  à  peu 
près  fatale  la  pollution  des  eaux  potables. 
Parfois  spécifique,  le  plus  souvent  banale,  c’est-à- 
dire  représentée  par  des  bactéries  considérées 
comme  rarement  pathogènes,  comme  le  Proteus, 
le  colibacille,  les  fiuorescents,  le  bacille  pyo¬ 
cyanique,  cette  infection  des  eaux  est  chose 
fréquente,  et  trop  souvent  profonde.  Il  n’est 
aucunement  douteux  que,  même  banales,  ces 
bactéries  ne  soient  capables  d’amener  des  per¬ 
turbations  intestinales  quand  leur  niasse  est  consi¬ 
dérable.  On  s’en  est  d’ailleurs  parfaitement  rendu 
compte,  et  des  efforts  heureux  ont  été  faits 
depuis  en  vue  de  remédier  à  cette  cause  d’infec¬ 
tion. 

Il  n’est  pas  davantage  difficile  de  concevoir 
l’action  nocive  de  ce  qu’on  peut  appeler  le  cada- 
vérisme.  Tout  le  monde  connaît  la  diarrhée 
d’amphithéâtre,  consécutive  à  l’inlialation  des 
gaz  délétères  émanés  des  cadavres  en  putréfac¬ 
tion.  Dans  un  certain  nombre  de  circonstances, 
et  par  force  majeure,  des  cadavres  d’hommes 
ou  d’animaux  ont  dû  être  abandonnés  pendant 
quelque  temps  à  proximité  des  tranchées  ;  et  les 
habitants  de  ces  dernières  ont  pu  être  victimes 
des  gaz  de  putréfaction  qui  s’en  dégagent. 

Dans  les  guerres  antérieures,  on  avait  beau¬ 
coup  incriminé  la  misère  alimentaire  ;  l’influence 
bromatologique  s’exerçait  alors  par  défaut,  pro¬ 
voquant  l’épuisement.  A  cet  égard,  la  guerre 
actuelle  ne  ressemble  pas  à  ses  devancières  ; 
l’alimentation  des  troupes  a  toujours  été  large¬ 
ment  assurée.  Mais  cette  alimentation  a  peut-être 
péché  un  peu  par  excès  ;  pour  des  raisons  que 
nous  ignorons,  à  un  moment  donné,  elle  a  cer¬ 
tainement  péché  par  monotonie.  Surabondance 
de  bœuf  sous  diverses  formes,  distribution  peut- 
être  parfois  parcimonieuse  de  légumes,  c’est  là 
un  r^me  auquel  beaucoup  de  nos  hommes  de 
troupe,  issus  des  campagnes,  ne  sont  pas  habi- 
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tués.  Et  il  n’est  pas  téméraire  de  penser  qu’une 
alimentation  un  peu  monotone  n’est  pas  éga¬ 
lement  bien  su2>portée  par  tous  les  organismes 
qui  ne  sont  pas  habitués  à  un  régime  camé  très 
prédominant.  Ees  troubles  digestifs  qui  peuvent 
en  résulter  nous  sont  connus  de  i)ar  la  pathologie 
infantile  ;  c’est  généralement  la  diarrhée,  simple 
ou  muqueuse. 

Nous  sommes  convaincus  que  ces  divers  fac¬ 
teurs  étiologiques,  avec  quelques  autres  peut-être 
aussi  importants,  comme  le  froid,  expliquent 
toutes  les  manifestations  de  diarrhée  et  de  dysen¬ 
terie.  Quelques-unes  d’entre  elles  provoquent  de 
véritables  infections,  d’autres  ne  x^rovoquent  que 
des  diarrhées  réellement  simples,  c’est-à-dire 
sans  caractère  infectieux,  non  susceptibles  de 
se  transmettre,  et  surtout  marquées  d’une  apti¬ 
tude  remarquable  à  guérir  spontanément,  sitôt 
que,  le  malade  étant  éloigné,  les  causes  agis¬ 
santes  cessent  leur  action  ijathogène.  Et  ces  con¬ 
sidérations  nous  ijaraissent  s’aijjdiquer  surtout 
aux  eaux  potables  souillées  d’une  manière  banale, 
de  même  qu’aux  conséquences  d’une  alimen¬ 
tation  monotone  trojD  camée,  et  plus  accidentel¬ 
lement  au  cadavérisme.  Bon  nombre  d’atteintes 
de  diarrhée  simiile  ne  sont  de  nature,  ni  dysenté¬ 
rique,  ni  imratyphique,  ni .  même  probablement 
contagieuse  :  ce  sont  des  diarrhées  véritablement 
banales.  Mais  la  fréquence  de  ces  dernières  ne 
doit  i)as  laisser  jjerdre  de  vue  les  diarrhées  infec¬ 
tieuses,  et  surtout  la  dysenterie  ;  car  ces  der¬ 
nières  sont  bien  autrement  dangereuses  pour  les 
collectivités  militaires. 


Ea  prophylaxie  des  accidents  que  nous  venons 
d’envisager  est  très  comidexe.  Nous  ne  jjouvons 
que  l’énumérer  dans  ses  grandes  lignes,  en  ajou¬ 
tant  qu’à  l’heure  actuelle,  tous  les  efforts  pos.sibles 
sont  faits,  et  avec  succès,  pour  sa  réalisation  dans 
tout  le  territoire  de  l’armée. 

En  ce  qui  concerne  les  eaux  potables  :  jrro- 
tection  des  puits  ou  des  sources  ;  éi>uration. 
Assurer  aux  troupes  de  première  ligne  les  distri¬ 
butions  nécessaires. 

Pour  les  immondices  ;  éloignement,  enfouis¬ 
sement,  et,  si  possible,  incinération. 

Enfouissement  ou  incinération  des  cadavres. 

Varier  l’alimentation  :  alterner  les  diverses 
viandes,  et  surtout  y  adjoindre  des  légumes 
adaptés  aux  habitudes  alimentaires  de  notre 
pays. 

Assurer  le  transix)rt  des  aliments  —  pain 
compris  —  à  l’abri  des  contaminations  acci¬ 
dentelles. 


Et  maintenant  que  s’annonce  la  saison  chaude, 
2>rendre  les  mesures  voulues  j^our  éviter  la  pul¬ 
lulation  des  mouches. 

Procéder  à  l’examen  bactériologique  de  tous 
les  cas  suspects. 

Faire  connaître  à  tous,  jjar  des  circulaires  ou 
des  causeries,  les  règles  à  suivre  pour  éviter  les 
maladies  intestinales,  en  ex^diquant  brièvement 
les  raisons  d’être  de  ces  mesures. 

Ea  plupart  de  ces  mesures  ne  visent  jias  seule¬ 
ment  la  dysenterie  :  elles  constitueront  éven¬ 
tuellement  l’une  de  nos  meilleures  défenses  contre 
le  choléra. 

*** 

Au  ijoint  de  vue  thérapeutique,  nous  n’insiste¬ 
rons  que  sur  deux  points. 

En  présence  d’une  diarrhée  simide,  ne  parais¬ 
sant  pas  grave,  soumettre  simplement  le  malade 
à  la  diète  hydrique,  ^Juis  au  régime  lacté,  et  voir 
si  cette  jjratique  suffit  ou  non  à  assurer  la  guéri¬ 
son.  En  cas  d’échec,  s’adresser  à  la  thérapeutique 
habituelle. 

En  présence  d’un  cas  de  dysenterie  avérée, 
ne  jamais  négliger  l’emploi  du  sérum  s^iécifique, 
en  insistant  sur  les  doses  si  les  symptômes  ne 
cèdent  pas. 


PROPHYLAXIE 
DE  LA  DYSENTERIE 
BACILLAIRE 

le  D'  Ch.  DOPTER, 

Mèdccin-major  de  i'«  cla.ss:, 

Professeur  au  Val-dc-Gràce. 

Notions  fondamentales. 

1°  Chez  le  malade,  le  bacille  dysentérique  siège 
uniquement  dans  l’intestin,  où  il  jmllule  et  sécrète 
une  toxine  qui  diffuse  dans  l’organisme. 

Il  est  rejeté  dans  le  milieu  extérieur  avec  les 
déjections.  Celles-ci  constituent  ainsi  un  puissant 
agent  d’infection,  d’autant  que  leur  nombre  quo¬ 
tidien  peut  être  très  élevé.  Ee  sol,  l’eau,  les  locaux, 
le  linge,  la  literie,  etc.,  ainsi  souillés,  interviennent 
donc  dans  la  dissémination  du  virus. 

2°  Ee  bacille  sijécifique  exi.ste  à  la  jjériode  d’état, 
persiste  iiendant  la  période  de  convalescence  ;  il 
peut  même  survivre  à  la  guérison  pendant  plu¬ 
sieurs  mois. 

3“  Il  existe  non  seulement  dans  les  cas  les  mieux 
caractérisés  de  la  maladie,  mais  aussi  dans  eer- 
taines  atteintes  frustes  ou  avortées,  se  manifestant 
l)ar  de  la  diarrhée  simple,  muqueuse  ou  non, 
banale  en  api^arence.  Enfin,  on  le  rencontre  par- 
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fois  dans  les  selles  de  sujets  sains  ayant  été  en 
contact  avec  les  dysentériques  bacillaires,  niais 
l’hébergeant  sans  en  éprouver  de  dommage  (por¬ 
teurs  sains). 

4"  La  contagion  s’effectue  directement  par  le 
contact  interhumaln,  et  indirectement  par  l’inter¬ 
médiaire  des  objets  ou  milieux  souillés. 

5”  Enfin,  le  pouvoir  pathogène  du  bacille  dysen¬ 
térique  est  favorisé  par  toute  une  série  de  facteurs 
qui  contribuent  à  exalter  sa  virulence  ou  à  affai¬ 
blir  le  terrain  sur  lequel  il  évolue. 

La  prophylaxie  de  la  dysenterie  bacillaire  doit 
être  basée  sur  ces  notions  essentielles  qui  devaient 
être  rappelées.  Elle  doit  comporter  :  des  me¬ 

sures  d’ordre  général  ;  2°  des  mesures  visant  le 
germe  spécifique  qu’il  s’agit  de  rendre  inoffensif  ; 
3°  des  mesures  destinées  à  combattre  les  causes 
qui  favorisent  son  action  pathogène. 

Ces  mesures  prophylactiques  doivent  être  mises 
en  œuvre  à  la  caserne,  dans  les  camps,  et  en 
temps  de  guerre. 

Prophylaxie  à  la  caserne. 

Prophylaxie  générale.  —  Il  convient  de  mettre 
en  œuvre  toutes  les  mesures  d’assainissement  des¬ 
tinées  à  assurer  la  salubrité  du  sol,  des  eaux  po¬ 
tables,  de  l’habitation.  L’hygiène  individuelle, 
l’hygiène  générale  des  casernements  doivent 
attirer  l’attention  d’une  façon  particulière. 

Prophylaxie  spécifique.  —  De.stinée  à  combattre 
la  cause  déterminante  de  la  maladie,  elle  doit  être 
basée  sur  ce  fait  bien  établi  actuellement,  que 
c’est  l’homme  malade  qui  est  le  principal  foyer 
d’infection.  C’est  lui  qui  héberge  le  bacille  dysen¬ 
térique,  c’est  lui  qui  le  dissémine  au  dehors  et 
contamine  tout  ce  qui  l’entoure. 

Or  il  faut  à  tout  jjrix  l’empêcher  de  disséminer 
le  bacille  spécifique  et  l’isoler.  iMais  il  faut  avant 
tout  le  rechercher  et  le  déceler. 

Les  dysentériques  avérés  se  présentent  d’eux- 
mêmes  à  la  visite  :  aucune  difficulté  à  cet  égard. 
Àlais  il  y  a  lieu  de  rechercher  par  des  visites  fré¬ 
quentes  dans  les  unités  contaminées  et  même 
indemnes,  les  cas  frastes  pour  lesquels  souvent  les 
malades  ne  réclament  i)as  les  conseils  du  médecin, 
soit  par  insouciance,  soit  par  crainte  de  voir  une 
permission  compromise,  etc. 

De  même  les  convalescents  à  leur  rentrée  au 
cori)s,  seront  soigneusement  interrogés  sur  l’état 
de  leur  tube  digestif,  de  petites  crises  diarrhéiques 
intermittentes  jjouvant  être  considérées  comme 
un  stigmate  de  la  persistance  du  bacille  dysen¬ 
térique. 


On  devra  porter  aussi  son  attention  du  côté  des 
permissionnaires  venant  de  localités  contaminées. 
A  cet  égard,  à  la  saison  chaude  que  la  dysenterie 
règne  ou  non  au  régiment,  c’est  une  mesure  géné¬ 
rale  qui  devrait  être  adoptée  pour  éviter  les  im¬ 
portations. 

Enfin  la  même  mesure  pourrait  être  prise  pour 
les  recrues  à  leur  incorporation,  pour  les  engagés, 
qui  bien  souvent  apportent  à  la  caserne  le  genne 
contracté  au  village  d’origine. 

Une  fois  les  sujets  de  ces  diverses  catégories 
reconnus  dysentériques  ou  seulement  suspects 
(convalescents,  cas  frustes),  il  faut  les  isoler  :  les 
malades  avérés  à  l’hôpital,  les  suspects  à  l’infir¬ 
merie  ou  mieux  à  l’hôpital.  On  enverra  les  selles 
des  suspects  au  laboratoire  régional  en  vue  de  la 
recherche  du  bacille  dysentérique.  Mais  cette 
recherche  est  très  difficile  quand  les  matièressont 
seulement  diarrhéiques  et  surtout  lorsqu’elles  arri¬ 
vent  à  destination  après  plusieurs  heures  de 
voyage,  habituellement  par  une  température  qui 
favorise  le  développement  exubérant  du  coli¬ 
bacille.  Aussi  ne  faut-il  pas  beaucoup  compter  sur 
l’examen  bactériologique  des  selles  en  pareil  cas. 
Mieux  vaut,  semble-t-il,  mettre  les  sujets  en  ques¬ 
tion  en  observation  pendant  huit  à  quinze  jours. 
A  cette  date,  si  les  phénomènes  durent  encore,  on 
pourra  demander  au  laboratoire  le  séro-diagnostic, 
qui  rendra  les  plus  grands  services. 

L’homme  est  donc  isolé,  mais  aiqjaravant,  il  a 
souillé  les  milieux  extérieurs,  ses  objets  person¬ 
nels,  etc.,  par  l’intermédiaire  de  ses  déjections  ;  il 
a  en  un  mot  contaminé  tout  le  milieu  ambiant. 

Aussi,  convient-il  de  mettre  en  amvre  une 
désinjection  des  plus  sévères  :  désinfection  du  local 
occupé  par  les  malades,  du  linge,  de  la  literie,  des 
vêtements,  etc.,  bref,  de  tout  ce  qu’il  a  pu  conta¬ 
miner. 

De  même  la  désinfection  des  latrines  et  des 
abords  des  latrines  devra  être  l’objet  de  tous  les 
soins.  Deux  fois  par  jour,  il  sera  bon  d’utiliser  le 
clilonire  de  chaux  dont  l’action  est  des  plus  éner¬ 
giques.  Ces  latrines,  de  plus,  devront  être  éclai- 

L’eau  d’alimentation  devra  être  jmre  ;  aussi  les 
analyses  d’eau  sont-elles  de  rigueur  ;  au  cas,  rare 
il  est  vrai,  où  l’épidémie  serait  d’origine  hydrique, 
.‘■on  épuration  s’impose  (filtres,  ébullition,  stérili- 
.safeurs,  etc.). 

L’hygiène  et  la  propreté  des  cuisines  devront 
être  l’objet  de  la  plus  grande  attention,  surtout 
])our  préserver  les  aliments  des  mouches,  dont  on 
connaît  le  rôle  disséminateur.  A  cet  égard,  la  jjose 
de  toiles  métalliques  aux  fenêtres  rend  des  services 
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appréciables.  On  peut  aussi  placer  dans  les  cui¬ 
sines  des  assiettes  remplies  de  lait  formolé  qui  les 
attire  et  les  tue.  lyes  mêmes  mesures  doivent  être 
appliquées  aux  cantines  et  aux  réfectoires.  Tous 
les  moyens  destinés  à  empêcher  la  pullulation  de 
ces  insectes  doivent  être  utilisés. 

T’hygiène  des  cantines,  des  coopératives  devra 
être  particulièrement  surveillée  ;  la  consomma¬ 
tion  des  légumes  crus,  lavés  avec  une  eau  im¬ 
pure,  ou  venant  de  champs  d’épandage,  des  fruits 
verts,  du  lait  cru,  devra  être  rigoureusement 
interdite. 

Toutes  ces  mesures  visent  à  empêcher  le  bacille 
dysentérique  de  se  répandre  et  de  nuire  quand  il  a 
été  répandu  au  dehors. 

Prophylaxie  des  causes  secondes.  —  T’action  des 
vicissitudes  atmosphériques,  le  refroidissement  du 
corps  jouent  un  grand  rôle.  Ta  protection  de  l’in¬ 
dividu  pendant  la  saison  chaude  contre  toute 
cause  de  refroidissement  doit  particulièrement 
attirer  l’attention.  Aussi  l’usage  de  la  ceinture  de 
flanelle  a-t-il  été  rapidement  adopté  par  les  méde¬ 
cins  d’Algérie  et  des  pays  chauds,  sans  distinction 
de  dysenterie. 

On  sait  aussi  l’influence  novice  d’une  alimenta¬ 
tion  défectueuse  uniforme,  insuffisante,  amenant 
des  troubles  digestifs  et  un  état  de  déchéance 
organique  qui  ouvre  la  porte  à  l’action  du  germe 
spéciflque.  Ta  surveillance,  l’amélioration  du 
régime  alimentaire  devient  donc  un  élément 
important  de  la  préservation.  On  interdira  d’une 
façon  formelle  les  légumes  secs,  les  fruits 
verts,  etc. 

On  devra  aussi,  dans  les  casernes,  supprimer 
les  foyers  d’infection  générale,  ou  veiller  tout  au 
moins  à  ce  qu’ils  n’émettent  pas  d’émanations 
malsaines  (égouts,  fosses  à  fumier,  à  purin,  etc.), 
qui,  en  provoquant  des  troubles  digestifs  d’ordre 
banal,  préparent  les  voies  à  la  pullulation  du 
bacille  dysentérique. 

Dans  les  camps. 

Toutes  les  mesures  précédentes  doivent  être 
rigoureusement  appliquées  dans  les  camps  ;  la 
surveillance  doit  porter  surtout  sur  la  souillure  du 
sol,  que  l’on  sait  être  la  cause  principale  de  la 
contagion  si  étendue  chez  les  troupes  qui  y 
séjournent. 

Te  sol  se  souille  surtout  à  la  faveur  de  l’installa¬ 
tion  défectueuse  des  latrines  ;  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  il  n’est  prévu  que  des  tinettes 
mobiles  (système  Goux),  voire  même  de  simples 
feuillées. 

On  devra  veiller  à  leur  installation  aussi  hygié¬ 


nique  que  possible,  les  multiplier,  rendre  leur  usage 
assez  commode  pour  que  les  malades  puissent  s’y 
rendre  sans  difficulté  ;  les  placer  de  telle  sorte  qu’il 
n’y  ait  aucun  danger  de  contamination  pour  les 
eaux  d’alimentation  ;  on  évitera  d’installer  des 
feuillées  sur  l’emplacement  d’anciennes  feuillées  ; 
car  en  creusant  le  sol  on  risquerait  de  mettre  à 
jour  une  terre  souillée  antérieurement  de  matières 
dysentériques. 

En  temps  d’épidémie,  latrines  et  feuillées  seront 
rigoureusement  et  soigneusement  désinfectées.  Tes 
matières  seront  recouvertes  de  terre  et  arrosées 
d’antiseptiques  ;  les  abords  seront  nettoyés  et 
de  même  désinfectés.  Te  transport  des  latrines, 
leur  vidange  devront  être  étroitement  surveillés. 

Signalons  l’utilité  des  incinérateurs  pour  la 
désinfection  des  matières. 

Quand  un  cas  de  dysenterie  s’est  produit  dans 
une  tente,  il  faut  l’abattre  et  la  dresser  ailleurs, 
brûler  sur  place  la  paille  de  couchage. 

Comme  dans  les  casernes,  les  cuisines  devront 
être  l’objet  d’une  surveillance  très  étroite. 

Dans  les  guerres. 

Dans  les  armées  en  campagne  la  dysenterie 
bacillaire  prend  une  grande  extension.  Mais  les 
exigences  de  la  guerre  rendent  difficiles  à  mettre 
en  pratique  les  mesures  qui  viennent  d’être 
exposées. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  surmenage,  l’en¬ 
combrement  qu’il  sera  souvent  très  difficile 
d’empêcher,  sur  la  nécessité  impérieuse  d’appro¬ 
visionner  les  troupes  en  eau  potable,  sur  l’hy¬ 
giène  rigoureuse  des  cantonnements,  etc. 

C’est  surtout  contre  la  contagion  qu’il  importera 
de  lutter  de  toutes  ses  forces.  Or,  en  mobilisation, 
la  dysenterie  se  contracte  le  plus  fréquemment  au 
contact  des  localités  où  les  troupes  doivent  can¬ 
tonner.  Aussi  une  enquête  médicale  est-elle  de  toute 
nécessité,  concernant  les  villages  où  le  cantonne¬ 
ment  doit  être  effectué  ;  enquête  qui  déterminera 
si  dans  la  localité  à  occuper  règne  la  dysenterie, 
quelles  sont  les  ressources  en  eau  potable,  les 
endroits  (maisons,  fermes,  etc.)  où  habitent  les 
malades. 

Si  un  village  est  déclaré  en  période  d’épidémie, 
il  y  aura  lieu  de  l’éviter  comme  lieu  de  séjour. 

Si  son  occupation  est  obligée,  il  convient  de 
proscrire  l’usage  des  eaux  souillées  ou  suspectes 
(cours  d’eau,  puits,  etc.),  d’interdire  le  logement 
dans  les  groupes  civils  contaminés,  etc.,  de  procé¬ 
der  à  toute  mesure  capable  de  lutter  contre  la 
souillure  du  sol.  A  cet  égard,  la  section  d’hygiène 


2o6 


PARIS  MEDICAL 


et  de  i)rophylaxie,  rattachée  au  groupe  des  bran¬ 
cardiers  de  corjjs,  peut  être  appelée  à  rendre  de 
grands  services. 

Iv’isolement  des  malades  et  des  suspects  doit 
être  effectué  dans  les  hôpitaux  de  contagieux 
et  même,  si  possible,  dans  les  hôpitaux  spéciaux 
affectés  aux  dysentériques  seuls. 

Dans  les  hôpitaux. 

Qu’il  s’agisse  du  temps  de  paix  ou  du  temps  de 
guerre,  les  malades  sont  isolés  et  traités  à  l’hôpital. 
On  leur  réservera  des  salles  qui  leur  seront  exclu¬ 
sivement  affectées.  Quand  il  est  possible,  un 
personnel  spécial  doit  être  appelé  à  leur  donner 
des  soins.  Il  recevra  des  instructions  si)écialc*s 
pour  éviter  la  contagion  (proi)reté  corjjorellc, 
propreté  des  vêtements,  lavage  des  mains  avant 
chaque  repas,  etc.). 

IvC  malade  devra  être  tenu  dans  mi  état  cons¬ 
tant  de  ])ropreté.  l,es  linges  de  coqjs  souillés  doi¬ 
vent  être  trempés  dans  une  solution  désinfectante 
avant  d’être  soumis  à  la  désinfection  et  au  blan¬ 
chissage.  I,a  désinfection  des  vêtements,  des 
chaussures  e.st  de  toute  rigueur. 

Les  abords  des  lits  du  malade  devront  être 
soigneusement  désinfectés  ;  ils  sont  souvent 
souillés  de  matières  fécales  par  suite  de  la  faiblesse 
du  dysentérique  ou  du  caractère  impérieux  des 
besoins. 

Les  vases  de  nuit,  les  latrines  mobiles  recevant 
les  déjections  devront  contenir  une  solution  anti¬ 
septique  pour  détruire  le  baçille  dysentérique 
aussitôt  son  émission.  Il  en  sera  de  même  des 
latrines  proprement  dites  et  de  leurs  abords  si 
souvent  contaminés. 

Le  convalescent  de  dysenterie  bacillaire  ne 
pourra  sortir  de  l’hôpital  que  quand  ses  matières 
ne  renfenneront  plus  de  bacilles  dysentériques  si 
l’on  peut  s’en  assurer.  Sinon,  il  sera  pnideiit  de 
prolonger  l’isolement  j>endant  une  dizaine  ou  une 
quinzaine  de  jours  après  que  les  selles  seront 
redevenues  complètement  normales. 

Les  mêmes  mesures  doiv’ent  être  prises  pour  les 
suspects  qu’il  faut  considérer,  jusqu’à  preuve  du 
contraire,  comme  des  dysentériques.  S'il  est 
possible,  on  leur  affectera  une  salle  distincte  de 
celle  de  ces  derniers,  jusqu’à  ce  que  le  diagnostic 
clinique  ou  bactériologique  soit  confirmé. 


MESURES  PROPHYLACTIQUES 
CONTRE  LE 

TYPHUS  EXANTHÉMATIQUE 

ET  LE 

TYPHUS  RÉCURRENT  (*) 


lè  D' Jules  RENAULT, 

Médecin  des  hapitaiix  de  Paris, 

Membre  du  Conseil  supérieur  d’hyKiéne  publique  de  Fronce. 

Épidémiologie. 

Typhus  exanthématique.  —  Le  typhus 
exanthématique  est  une  maladie  épidémique, 
extrêmement  contagieuse.  Ce  sont  les  poux 
qui  le  transmettent  des  malades  aux  personnes 
saines. 

Cette  dernière  notion,  de  découverte  récente,  due 
à  lilM. Ch.  Nicolle,  Comte  et  Conseil  (1909),  éclaire 
l’épidémiologie  du  typhus  exanthématique,  dont 
les  points  principaux  avaient  été  bien  précisés, 
mais  non  expliqués. 

Les  épidémiologistes  avaient  établi  que  les 
conditions  qui  favorisent  au  maximum  l’éclosion 
du  typhus  exanthématique  sont  la  misère,  l’en¬ 
combrement  et  la  malpropreté  ;  subsistant  en  jîer- 
manence  dans  les  pays  où  le  typhus  est  endémo- 
épidémique  (Irlande,  Pologne,  Silésie,  Galicie, 
Bohême,  Russie,  Royaumes  balkaniques,  quel¬ 
ques  régions  de  la  Bretagne,  Tunisie,  Algérie, 
Tripolitaine,  etc...),  ces  conditions  sont  occa¬ 
sionnellement  réalisées  dans  les  prisons,  les  villes 
assiégées,  les  armées  en  campagne  :  au  cours  de 
presque  toutes  les  guerres  du  xix“  siècle  les  armées 
ont  été  décimées  par  le  tjqjhus  (guerres  du  1“  Em¬ 
pire,  d’Italie,  de  Crimée,  Russo-Turque). 

Ces  conditions  toutefois  n’étaient  pas  consi¬ 
dérées  comme  suffisantes  (il  n’y  eut  pas  de  typhus 
pendant  la  guerre  de  1870-71)  pour  produire 
le  typhus,  dont  la  genèse  spontanée  n’était  plus 
admise,  non  plus  que  l’origine  miasmatique,  et  que 
l’on  attribuait  toujours  à  une  contagion. 

C’est  par  la  contagion  que  s’explique  la  pré¬ 
dilection  toute  spéciale  du  typhus  jx)ur  les 
familles  indigentes,  les  hôtes  des  auberges  de 
dernière  cat^orie,  les  vagabonds,  habitués  des 
asiles  de  nuit,  des  chambres  de  sûreté,  des 
gites  de  campagne  (Netter)  ;  c’est  aussi  par 
la  contagion  seule  que  i)eut  s’expliquer  le  lourd 
tribut  que  paient  au  typhus  les  médecins,  les 

(i)  Kapport  présenté  nu  Conseil  supérieur  d’hygiène  publi- 
iiue  de  F;rance  au  nom  d’une  Commission  composée  de 
MM.  ICm.  koux,  président,  Bordas,  Chantemesse,  II.  Laldié, 
Nattan-Irfirrier,  Netter,  l’ottevin,  Jules  Renault,  Vaillard 
et  adoplé  en  asseuiblé-e  générale  le  31  mai  1915. 
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infirmiers  chargés  de  soigner  les  typhiques, 
les  blanchisseurs  qui  lavent  le  linge  des  malades, 
les  employés  de  lingerie  qui  nettoient  leurs 
vêtements. 

Le  malade  n’est  dangereux  ni  par  ses  crachats, 
ni  par  ses  rares  squames,  ni  par  son  urine,  ni 
par  ses  matières  fécales  ;  il  n’est  dangereux  que 
far  les  faux  qu’il  porte  ;  débarrassé  de  ses  poux  et 
mis  dans  des  conditions  telles  qu’il  ne  puisse 
être  piqué  par  d’autres  poux,  il  n’est  pas  conta¬ 
gieux  ;  de  même  son  linge,  ses  vêtements  ne  sont 
dangereux  que  s’ils  hébergent  encore  des  poux  ; 
—  de  même  aussi  sa  literie  et  les  locaux  qu’il  a 
habités  ou  celui  dans  lequel  il  est  soigné  ne  sont 
dangereux  que  s’il  s’y  trouve  des  poux. 

C’est  le  sang  du  malade  qui  contient  le  virus, 
encore  inconnu,  du  typhus  exanthématique, 
ainsi  que  le  montre  la  production  expérimentale 
de  la  maladie  chez  certaines  espèces  de  singes 
(chimpanzé,  macaques)  et  chez  le  cobaye  par 
Vinjection  intra-péritonéale  de  ‘2.  à  z  centimètres 
ctibes  du  sang  pris  dans  la  veine  d’un  typhique, 
soit  pendant  tout  le  cours  de  la  période  fébrile,  soit 
pendant  les  deux  jours  qui  la  suivent. 

Le  pou  qui  s’est  nourri  du  sang  du  malade 
pendant  cette  période  peut  inoculer,  huit  à  dix 
jours  plus  tard,  pas  plus  ni  moins  semble-t-il, 
le  typhus  à  la  personne  qu’il  pique  même  une 
seule  fois. 

Si  donc  le  malade  débarrassé  de  poux  n’est 
plus  dangereux,  le  convalescent  porteur  de  poux 
reste  dangereux  pendant  dix  ou  douze  jours 
environ,  puisque  ceux  de  ses  poux  qui  l’auront 
piqué  à  la  fin  de  la  maladie  ou  pendant  les  deux 
premiers  jours  d’apyrexie  ne  seront  infectants 
que  huit  à  dix  jours  plus  tard. 

Dans  les  pays  où  le  typhus  exanthématique 
est  exceptionnel,  les  premiers  cas  sont  rarement 
diagnostiqués  :  non  que  le  diagnostic  soit  très 
difiicile,  mais  parce  que  l’esprit  des  médecins 
est  naturellement  sollicité  vers  la  recherche 
des  maladies  habituelles  à  leurs  régions  et  avec 
lesquelles  le  typhus  exanthématique  présente 
certaines  ressemblances,  telles  que  la  grippe,  la 
pneumonie,  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  paraty¬ 
phoïdes,  la  méningite  cérébro-spinale,  les  septi¬ 
cémies,  les  fièvres  éruptives,  les  purpuras  infec¬ 
tieux,  l’endocardite  ulcéreuse,  etc... 

Après  une  incubation  de  huit  à  douze  jours,  le 
tjqihus  exanthématique  débute  brusquement 
par  un  grand  frisson  ou  plusieurs  frissonnements, 
une  céphalalgie  intense,  une  fatigue  extrême,  de 
l’inappétence,  de  la  soif,  la  respiration  fréquente, 
le  pouls  rapide  et  dépressible,  de  l’insomnie  ou  des 
cauchemars;  la  face  est  vultueuse,  les  paupières 


tuméfiées,  les  conjonctives  injectées  ;  la  rate  est 
grosse.  Au  cours  de  cette  période  d'invasion  011 
pense  soit  à  la  pneumonie  du  sommet,  que  l’aus¬ 
cultation  ne  confirme  pas,  soit  à  la  méningite 
cérébro-spinale  que  l’absence  de  raideur  de  la 
nuque  et  du  signe  de  Kernig  et  surtout  la  ponc¬ 
tion  lombaire  font  éliminer. 

Entre  le  quatrième  et  le  sixième  jour  apparaît 
à  la  région  scapulaire  et  aux  aisselles  d’abord,  puis 
sur  l’épigastre,  les  flancs  et  les  membres,  une 
éruption  presque  confluente  de  taches  marbrées 
et  de  macules  irrégulières,  roses,  qui  deviennent, 
les  unes  ecchymotiques,  les  autres  nettement 
purjmriques  et  persistent  pendant  huit  ou 
dix  jours  ;  à  cette  période,  dite  d’excitation  ner¬ 
veuse,  le  malade  est  abattu,  mais  son  abattement 
est  interrompu  par  des  crises  de  délire,  souvent 
actif,  violent  ;  la  température  reste  toujours  très 
élevée.  C’est  avec  les  fièvres  éruptives  et  surtout 
avec  la  rougeole  que  l’on  est,  à  cette  période, 
exposé  à  confondre  le  tjqjhus  exanthématique  ; 
mais  révolution  de  l’éruption  est  bien  diffé¬ 
rente  de  celle  des  fièvres  éruptives,  auxquelles 
le  t3q)hus  a  été  rattaché  par  certains  auteurs. 
L’éruption,  quoique  fréquente,  est  d’ailleurs  loin 
d’être  constante  et  l’on  aurait  tort  de  l’attendre 
pour  affinner  le  diagnostic. 

Dès  le  huitième  ou  le  dixième  jour  les  S5miptômes 
typhiques  se  sont  considérablement  accentués  : 
les  lèvres  et  les  dents  sont  fuligineuses,  la  langue 
rôtie,  la  prostration  extrême,  toujours  sans 
ballonnement  du  ventre,  sans  diarrhée  le  plus  sou¬ 
vent,  avec  les  urines  rares,  légèrement  albumi¬ 
neuses,  le  pouls  de  plus  en  plus  dépressible  et  ra¬ 
pide.  A  cette  période,  dite  stade  typhoïde,  succède 
la  crise,  si  le  malade  ne  succombe  pas  ;  vers  le 
quinzième  jour,  l’amélioration  se  fait  brusque¬ 
ment,  la  température  tombe  à  la  normale  en 
vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  rarement  en 
lysis,  le  pouls  se  ralentit,  l’urine  est  abondante  ; 
après  un  sommeil  réparateur  la  conscience  renaît, 
l’appétit  revient  :  en  deux  ou  trois  jours  le 
malade,  qui  paraissait  mourant,  est  en  conva¬ 
lescence  et  ne  conserve  plus  qu’une  très  grande 
faiblesse. 

A  côté  de  cette  forme  moj’enne  on  observe  des 
formes  sidérantes,  qui  tuent  en  deux  ou  trois  jours, 
des  formes  ataxiques,  ataxo-adynamiques,  une 
forme  inflammatoire  avec  délire  aigu,  des  formes 
légères,  ambulatoires,  abortives,  observées  surtout 
chez  les  enfants  ;  c’est  une  forme  légère  de 
tj-phus  (Anderson  et  Goldberger,  iQiojj^qui  avait 
été  décrite  chez  l’adulte  par  Brill  comme  une 
maladie  particulière  et  que  l’on  a  [^appelée 
maladie  de  Brill. 
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Le  typhus  est  en  général  une  maladie  grave  ; 
la  mortalité,  très  variable  selon  les  épidémies  et 
aussi  suivant  l’état  antérieur  des  malades,  est 
en  moyenne  de  15  à  20  p.  100  ;  la  mort  survient 
soit  par  l’intensité  même  de  l’infection  avec  des 
troubles  de  collapsus  cardiaque,  soit  par  suite 
de  complications,  telles  que  la  pneumonie,  le 
laiy-ngotyphus,  la  parotidite  suppurée,  la  phleg- 
matia  alba  dolens. 

Une  atteinte  de  typhus  exanthématique  confère 
presque  toujours  l’immunité;  cette  immunité  est 
d’autant  plus  solide  que  la  maladie  a  été  plus 
^rave. 

Les  signes  cliniques  sont  ordinairement  assez 
]3récis  pour  qu’on  puisse  poser  le  diagiiostic  de 
typhus  exanthématique;  non  pas  certes  pour  les 
premiers  cas,  qui  ne  sont  en  général  diagnostiqués 
que  rétrospectivement,  mais  pour  les  cas  qui  se 
produisent  au  cours  de  l’épidémie  ;  le  médecin, 
prévenu  par  la  connaissance  d’une  épidémie 
régnante  de  typhus,  recherchera,  en  présence  de 
toute  pyrexie  à  allure  typhoïde,  si  le  malade  ne 
vient  pas  d’une  maison  Oontaminée,  n’a  pas  été  en 
contact  avec  des  typhiques,  n’a  pas  une  profes¬ 
sion  qui  l’oblige  à  manipuler  des  vêtements  de 
porteurs  de  jjoux,  etc. 

En  dehors  des  notions  épidémiologiques,  il 
serait  souvent  impossible  de  diagnostiquer  le 
typhus  chez  les  enfants. 

Même  en  temps  d’épidémie,  certains  cas  restent 
embarrassants  :  l’hémoculture  négative,  le  séro¬ 
diagnostic  négatif  avec  le  bacille  typhique  et  les 
bacilles  paratyphiques  permettent  d’écarter  les 
diagnostics  de  fièvre  typhoïde  ou  paratyphoïde  ; 
l’absence  de  spirille  dans  le  sang  élimine  l’idée  de 
typhus  récurrent,  de  même  que  l’absence  d’hé¬ 
matozoaires  écarte  la  pensée  de  fièvre  palustre. 

Enfin  l’injection  dans  le  péritoine  du  singe,  et 
plus  facilement  du  cobaye,  de  2  à  3  centimètres 
cubes,  dose  optima,  de  sang  de  typhique  à  la 
période  fébrile  détermine  chez  l’animal,  après 
sept  à  seize  jours  d’incubation,  une  fièvre  élevée, 
qui  dure  de  quatre  à  onze  jours  sans  autres  phé¬ 
nomènes  qu’un  léger  amaigrissement,  et  en  outre, 
chez  le  singe,  d’une  éniption  pétéchiale  à  la  face  : 
ce  typhus  exiiérimental  (Ch.  Nicolle,  Comte  et 
Conseil)  est  transmissible  en  série. 

Typhus  récurrent.  —  Le  typhus  récurrent, 
bien  moins  grave  que  le  typhus  exanthématique, 
est  une  maladie  épidémique  très  contagieuse  ; 
il  est  transmis  par  les  poux  (Mackie,  1907  ;  Edm. 
Sergent  et  H.  Foley,  1908). 

Endémo-épidémique  en  Irlande,  Russie,  Po¬ 
logne,  Silésie,  Galicie,  Bohême,  en  Asie,  dans  le 


nord  de  l’Afrique  de  l’Egypte  à  l’Algérie,  il  peut 
de  là  être  importé  en  tous  pays. 

Comme  le  typhus  exanthématique,  le  typhus 
récurrent  s’observe  surtout  dans  les  conditions 
qui  favorisent  la  transmission  et  la  pullulation 
des  poux  :  dans  les  armées  en  campagne,  les 
villes  assiégées,  dans  les  familles  misérables,  les 
asiles  de  nuit,  parmi  les  vagabonds  ;  la  transmis¬ 
sion  de  la  maladie  par  les  poux  qui  ont  piqué  les 
malades  explique  pourquoi  les  médecins  et  les 
infirmiers  la  prennent  si  souvent  au  contact  des 
malades,  et  les  blanchisseurs,  les  employés  de 
lingerie,  les  chiffonniers  par  la  manipulation  des 
linges  et  des  vêtements  infestés  de  poux. 

On  conçoit  aisément,  à  la  lumière  de  ces  notions, 
pourquoi  les  épidémies  de  typhus  exanthématique 
et  de  typhus  récurrent  coïncident  souvent  ou  se 
succèdent. 

Les  premiers  cas  de  typhus  récurrent  sont  sou¬ 
vent  méconnus,  parce  que  l’attention  n’est  pas 
attirée  sur  cette  maladie.  Il  est  bon  de  rappeler 
qu’elle  débute  brusquement,  comme  la  grippe, 
par  un  fort  frisson,  suivi  d’une  fièvre  intense  (qo**, 
qi”),  avec  douleurs  violentes  dans  le  tronc, 
les  membres  et  la  tête,  souvent  avec  nausées  et 
vomissements  bilieux;  —  que  la  rate  est  grosse 
comme  dans  la  fièvre  typhoïde  et  les  bases  des 
poumons  congestionnées,  mais  que  les  sym¬ 
ptômes  abdominaux  manquent  ;  —  que  le  pouls  est 
rapide  et  que  le  faciès  exprime  plus  l’agitation 
que  la  somnolence; —  qu’il  n’apparaît  pas  d’érup¬ 
tion  après  quelques  jours,  contrairement  à  ce  qui 
se  passe  si  souvent  dans  le  tjqjhus  exanthéma¬ 
tique  ;  —  que  l’ictère  se  montre  fréquemment  du 
troisième  au  cinquième  jour  comme  dans  la 
fièvre  jaune,  inconnue  dans  nos  pays,  ou  comme 
dans  les  formes  bilieuses  de  la  malaria,  spéciales 
aux  pays  chauds;  — que  les  fonctions  cérébrales 
sont  ordinairement  intactes  ;  —  que  la  chute  de  la 
température  à  la  fin  de  l’accès  est  brusque  avec 
des  sueurs  profuses  ;  —  qu’enfin  la  maladie  a 
comme  caractéristique  principale  de  procéder 
par  l’alternance  d’accès  fébriles,  de  trois  à 
douze  jours,  semblables  les  uns  aux  autres,  et  de 
périodes  d’apyrexie,  pendant  lesquelles  la  santé 
est  presque  normale. 

La  mortalité,  bien  moindre  que  dans  le  typhus 
exanthématique,  varie  de  2  à  4  p.  100  ;  les  formes  • 
avec  ictère  sont  les  plus  graves. 

Une  atteinte  de  typhus  récurrent  ne  confère  pas 
en  général  une  immunité  durable. 

Le  diagnostic,  indiqué  par  les  données  étiolo¬ 
giques,  étayé  sur  des  signes  cliniques  très  parti¬ 
culiers,  peut  être  confirmé  d’une  façon  irré¬ 
futable  par  Vexamen  du,  sang,  qui,  pendant  les 
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périodes  fébriles,  renferme  le  spirille  d’Obermaïer 
{1873),  agent  causal  de  la  maladie  (pendant  les 
périodes  d’apyrexie  les  spirilles  ne  se  retrouvent 
que  dans  la  rate). 

I,e  sang  est  prélevé  par  une  simple  piqûre 
au  doigt  ;  sur  les  préparations  non  desséchées 
on  voit  aisément,  à  un  faible  grossissement,  le 
spirille,  long  de  12  à  43  jjl,  très  mince,  très 
mobüe,  avec  des  mouvements  de  vrille,  d’ondu¬ 
lation  et  de  translation  ;  sur  les  lames  desséchées 
on  le  colore  facilement  avec  des  couleurs  d’aniline. 

U  inoculation  du  sang  pris  au  moment  des 
accès  donne  le  typhus  récurrent  au  chien,  au 
singe,  à  l’homme,  après  une  incubation  de  cinq  à 
huit  jours  ;  la  facilité  de  l’inoculation  du  typhus 
récurrent  par  la  pénétration  d’une  gouttelette 
de  sang  au  niveau  d’une  légère  excoriation  des 
doigts  sera  toujours  présente  à  l’esprit  du  médecin 
qui  prélève  au  malade  quelques  gouttes  de  sang 
pour  l’examen  microscopique  ou  qui  fait  une 
injection  intraveineuse  d’arsénobenzol,  médica¬ 
ment  remarquable  contre  le  typhus  récurrent. 

Ce  sont  les  poux  qui  transportent  le  virus  du 
typhus  exanthématique  et  eelui  du  typhus 
récurrent  ;  il  semble  démontré  que  les  autres 
ecto-parasites,  puces,  punaises,  argas,  tiques,  etc., 
n’ont  pas  la  même  propriété  (Ed.  Sergent  et 
H.  Eoley). 

Si  les  poux  sont  le  véhicule  des  deux  virus,  le 
rôle  qu’ils  jouent  dans  la  transmission  des  deux 
maladies  présente  des  différenees  intéressantes  à 
noter  au  point  de  vue  pathogénique  et  aussi  au 
point  de  vue  prophylactique. 

Dans  le  typhus  exanthématique  c’est  le  pou 
infecté  qui,  piquant  un  sujet  sain,  lui  inocule  le 
virus;  comme  le  pou  n’est  pas  virulent  pendant 
les  sept  jours  qui  suivent  son  repas  infectant  et 
l’est  constamment  les  neuvième  et  dixième 
jours,  le  virus  exanthématique  subit  sans  doute 
en  lui  une  évolution  préalable  (pullulation  ou 
exagération  de  virulence). 

Les  crottes  du  pou  sont  vinüentes  et  il  semble 
bien  que  le  virus  puisse  être  inoculé  par  le  grattage 
avec  des  ongles  souillés  de  ces  crottes  virulentes. 

Les  lentes  ne  sont  pas  virulentes  et  les  jeunes 
poux  ne  sont  dangereux  que  s’ils  ont  eux-mêmes 
sucé  le  sang  du  malade. 

Dans  le  typhus  récurrent  le  virus  n’est  pas 
inoculé  par  la  piqûre  du  pou;  c’est  l’homme  qui, 
en  se  grattant,  écrase  les  poux  infectés,  met  ainsi 
le  virus  en  liberté  et  se  l’inocule  en  le  faisant  péné¬ 
trer  dans  les  exeoriations  de  la  peau  produites 
par  le  grattage  ou  en  de  déposant  sur  la  conjonc- 
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tive  avec  ses  ongles  souillés  (Ch.  Nicolle,  Blaizot 
et  Conseil,  1911). 

Ee  pou  devient  viraient  aussitôt  après  s’être 
nourri  du  sang  d’un  malade  atteint  de  tjqjhus 
réeurrent  ;  il  l’est  au  maximum  le  sixième  jour  et  le 
reste  jusqu’au  quinzième  ;  les  spirilles  ne  sont 
pas  visibles  pendant  tout  ce  temps  dans  la  cavité 
lacunaire  (appareil  circulatoire)  du  pou,  partie 
dans  laquelle  ils  se  localisent  à  l’exclusion 
du  tube  digestif  et  de  l’appareil  buccal  ;  ils  dis¬ 
paraissent  quelques  heures  après  le  repas  infec¬ 
tant,  reparaissent  après  une  huitaine  de  jours 
pour  disparaître  définitivement  vers  le  quin¬ 
zième  jour.  Puisque  le  pou  est  virulent  pendant 
toute  eette  période,  il  est  probable  que  le  virus 
du  typhus  récurrent  évolue  en  deux  stades,  dans 
l’un  à  l’état  d’élément  invisible,  dans  l’autre  à 
-  l’état  d’élément  spirillaire, l’élément  invisible  étant 
beaucoup  plus  virulent  que  le  spirille  (Nicolle). 

Ees  crottes  des  poux  ne  sont  pas  virulentes. 

L’infection  spirillaire  est  héréditaire  chez  le 
pou  et  les  jeunes  des  poux  sont  virulents  sans 
avoir  piqué  eux-mêmes  le  malade  atteint  de 
typhus  récurrent  (Nicolle). 

Prophylaxie  des  typhus  exanthématique 
et  récurrent. 

Nos  connaissances  actuelles  sur  l’épidémiologie 
des  typhus  nous  amènent  à  considérer  comme  la 
plus  efficace  des  mesures  prophylactiques  la  des¬ 
truction  des  poux  chez  les  typhiques,  chez  les 
su-spects  et  dans  leur  entourage. 

Actuellement  la  France  est  indemne  de  typhus 
exanthématique  et  de  typhus  récurrent,  mais 
le  typhus  exanthématique  règne  en  Allemagne, 
en  Autriche-Hongrie  et  dans  les  pays  balka¬ 
niques  ;  il  est  endémique,  de  même  que  le  typhus 
récurrent,  dans  le  nord  de  l’Afrique.  Tous  les 
sujets  venant  de  ces  contrées  doivent  être  consi¬ 
dérés  comme  susceptibles  d’importer  ces  maladies 
en  France  et  nous  devons  prendre  vis-à-vis 
d’eux  de  grandes  précautions  à  leur  arrivée  daus 
notre  pay’s,  soit  par  voie  de  terre,  soit  par  voie 
de  mer  :  nous  avons  en  vue,  non  seulement  les 
habitants  des  pays  contaminés  ou  les  voyageurs 
qui  en  arrivent,  mais  aussi  nos  malheureux 
nationaux  qui  reviennent  des  camps  de  concen¬ 
tration  d’Allemagne  ou  que  les  Allemands  nous 
renvoient  par  milliers  des  départements  envahis  ; 
l’Administration  de  la  Guerre  et  l’Administration 
de  la  Marine  ont  la  charge  des  prisonniers,  c’est  à 
elles  qu’incombe  le  soin  de  prendre  les  mesures 
néeessaires  avant  de  les  interner  dans  les  camps 
qui  leur  sont  destinés  ;  elles  doivent  prendre 
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les  mêmes  précautions  \’is-à-vis  des  blessés  et  des 
malades  qui  reviennent  du  front. 

De  même  tous  les  entrants  dans  les  hôpitaux 
civils,  les  hospices  et  les  asiles,  enfants,  adultes, 
vieillards,  blessés  ou  malades,  devront  être 
soigneusement  éiKJuillés  avant  leur  admission 
dans  la  salle. 

Dans  toutes  nos  gares  frotitières  et  dans  nos 
ports  de  la  Mediterranée  nous  devons  prévoir  une 
installation  permettant  l’examen  des  voyageurs, 
le  triage  des  porteurs  de  poux  et  l’application  des 
mesures  sjjéciales  que  comporte  la  destruction  de 
ces  parasites. 

Ces  mesures  ont  été,  dès  la  fin  de  1914,  soigneu¬ 
sement  appliquées  par  MM.  Letulle  et  Bordas  à 
rhôpital  auxiliaire  du  lycée  Buffon. 

Salles  d’examen,  de  triage,  d’épouillage. 
—  Tous  les  voyageurs,  à  la  descente  du  train  ou 
du  bateau,  seront  dirigés  dans  des  salles  d’attente 
différentes,  correspondant  aux  classes  de  leurs 
billets  et  aussi  spacieuses  que  possible,  afin 
d’éviter  les  contacts  contaminants. 

Chaque  voyageur  passera  à  son  tour  dans  ime 
salle  d’examen  :  un  médecin  ou  des  infirmiers  et 
infirmières  exercés,  et  autant  que  possible  spécia¬ 
lisés,  rechercheront  s’il  a  des  poux  de  tête,  des 
poux  de  vêtements,  api)elés  aussi  poux  decorp.s, 
et  des  poux  du  pubis  ou  morpions,  bien  que  la 
nocivité  de  ces  derniers  ne  soit  pas  encore  démon¬ 
trée.  De  voyageur  indemne  sera  rendu  à  la 
liberté  ;  le  porteur  de  ixnix  sera  aussitôt  conduit 
à  la  salle  d’épouillage. 

Bes  salles  d’attente,  les  salles  d’examen,  les 
salles  d’éiîouillage,  devant  être  désinfectées 
chaque  jour,  seront  aménagées,  ou  construites, 
de  façon  à  rendre  la  désinfection  facile  et  efiicace  : 
bien  closes,  munies  de  meubles  rustiques  tout  en 
bois,  avec  des  murs  recouverts  d’un  enduit  de 
plâtre  qui  en  fera  disparaître  les  angles  et  les 
aspérités,  avec  un  sol  cimenté  et  en  pente  légère 
pour  en  permettre  le  lavage. 

Des  salles  d’examen  et  les  salles  d’épouillage 
seront  largement  éclairées,  le  jour  par  une  grande 
fenêtre,  la  nuit  par  des  lampes  électriques  placées 
au  plafond  ou,  à  leur  défaut,  par  de  bonnes  lamiies 
à  pétrole  ;  une  lampe  portative  sera,  en  outre, 
indispensable  pour  permettre  l’éclairage  plus 
direct  des  parties  à  examiner  ou  à  nettoyer. 

Ces  salles  seront  désinfectées,  ou  plus  exacte¬ 
ment  désinfestées,  par  le  lavage  du  .sol  avec  de 
l’eau  chaude  additionnée  de  5  p.  100  de  carbonate 
de  soude,  et  de  temps  en  temjjs  par  la  sulfuration 
faite  en  faisant  brûler  40  grammes  de  soufre  par 
mètre  cube,//  est  important  de  noter  que  les  lavages 


à  Veau  froide  et  la  désinfection  des  locaux  par  les 
vapeurs  de  formol  seraient  inefficaces  contre  les  poux. 

Dans  les  hôpitaux,  les  salles  d’épouillage  seront 
installées  dans  un  local  bien  isolé,  aussi  près  que 
possible  de  la  chambre  des  étuves. 

Le  personnel,  les  médecins,  les  infirmiers,  les 
personnes  chargées  du  linge  et  des  vêtements,  du 
nettoyage  des  salles  auront’ pour  leurs  occupations 
un  costume  spécial,  en  toile  imperméable  : 
pantalon  ayant  la  forme  d’un  double  sac,  fenué 
sous  les  pieds,  avec  une  seule  ouverture  en  haut, 
que  l’on  serre  par  un  lacet  noué  autour  de  la 
taille  ;  —  blouse  bien  fermée  au  cou  et  aux 
poignets,  descendant  jusqu’au  haut  des  cuisses  ; 
—  calotte  qui  couvre  le  cuir  chevelu,  les  oreilles 
et  la  nuque;  —  gants  en  toile,  ou  en  fil,  ou  en 
caoutchouc. 

Afin  d’éviter  les  piqûres  de  poux  au  cou  et  aux 
poignets,  il  sera  prudent,  soit  d’entourer  le  cou  et 
les  poi^ets  d’une  feuille  d’ouate  hydrophile, 
soit  d’enduire  ces  parties  d’huile  de  pétrole,  de 
vaseline  au  xylol,  d’huile  camphrée  à  i  p.  10, 
d’huile  térébenthinée  à  15  p.  100  (R.  Wurtz),  qui 
éloignent  les  parasites. 

Les  infirmiers  qui  auront  eu  le  typhus  exanthé¬ 
matique  seront  choisis  de  préférence  aux  autres 
pour  les  soins  des  typhiques  et  l’épouUlage  des 
porteurs  de  poux,  ijuisque  la  maladie  leur  a  conféré 
en  général  une  immunité  durable.  Le  typhus  récur¬ 
rent  ne  confère  malheureusement  pas  mie  immur 
nité  aussi  durable  ;  par  contre,  il  est  beaucoup 
moins  dangereux  que  le  t3q)hus  exanthématique 
et  d’autre  part  on  a  contre  lui  un  traitement  des 
plus  efiicaces,  l’injection  intraveineuse  d’arséno- 
benzol. 

Toilette  du  porteur  de  poux. 

Le  ixirteur  de  poux  se  déshabille  dans  la  salle 
d’épouillage  ;  ses  vêtements.  Sous-vêtements, 
chapeau,  chaussures  sont  mis  immécUatement 
dans  une  boîte  métallique  à  couvercle  et  aspergés 
de  40  à  50  centimètres  cubes  de  benzine,  qui 
tue  en  quinze  ou  vingt  minutes  tous  les  poux  vi¬ 
vants,  ou  les  endort  suffisamment  pour  en  rendre 
la  manipulation  momentanément  inoffensive. 

Il  prend  ensuite  un  bain  ou  un  bain-douche, 
pendant  lequel,  sous  la  surveillance  d’un  infirmier, 
il  se  savonne  soigneusement  la  tête  et  le  corps 
avec  du  savon  blanc  de  Marseille. 

Les  poux  des  vêtements  ne  se  rencontrent  sur 
la  peau  qu’au  moment  où  ils  piquent  l’homme 
pour  se  nourrir  :  ils  vivent  dans  les  vêtements  et  y 
Ijondent  leurs  œufs  ;  on  en  débarrasse  aisément 
le  porteur,  en  une  seule  séance,  par  le  savonnage 
du  corps  et  la  désinfection  des  vêtements. 
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n  est  plus  difficile  de  le  débarrasser  des  jx)ux 
de  tête  et  des  morpions,  qui  vivent  sur  le  corps  et 
déposent  leurs  œufs  ou  lentes  sur  les  poils,  les 
])remiers  sur  toute  la  longueur  des  cheveux  et 
exceptionnellement  dans  la  barbe  et  les  sourcils, 
les  seconds  à  la  racine  des  poils  sur  le  pubis,  le 
périnée  et,  lorsqu’ils  sont  nombreux,  sur  tout  le 
corps  y  compris  la  barbe,  les  sourcils  et  même  les 
cils,  tout  à  fait  exceptionnellement  dans  les 
cheveux. 

Lorsque  le  porteur  de  poux  aura  de  longs 
cheveux  embroussaillés  et  une  barbe  hirsute,  il 
sera  bon  de  couper  barbe  et  cheveux  à  la  tondeuse 
avant  d’enduire  la  tête  d’une  préparation  anti¬ 
parasitaire. 

Chez  les  hommes  très  velus  et  couverts  de 
morpions,  il  est  nécessaire  de  passer  tout  le  corps 
à  la  tondeuse.  Un  grand  journal  sera  étalé  sous 
la  chaise  du  patient  pour  recueillir  les  poils 
coupés  ;  ix)ils  et  journal  seront  brûlés  aussitôt 
après  la  tonte. 

Le  savonnage  détruit  certes  un  grand  nombre 
de  poux,  mais  il  est  nécessaire  d’en  compléter 
l’action  i)ar  des  onctions  faites  sur  tout  le  corjîs 
et  spécialement  sur  la  tête,  la  barbe,  les  aisselles 
et  le  pubis  avec  l'une  des  préparations  parasiii- 
cides  suivantes  : 

a.  Huile  camphrée  (à  i  p.  lo)  ; 

b.  Huile  térébentliinée  (à  15  p.  100)  ; 

c.  Alcool  camphré  (à  i  p.  10)  ; 

d.  Eau  chloroformée  (à  5  p.  1  000)  ; 

e.  Mélange  à  parties  égales  d’huile  et  de  pétrole  ; 

/.  Vaseline  au  xylol  (90  gouttes  de  xylol  jwur 

30  grammes  de  vaseline)  ; 

g.  Solution  d’anisol  (anisol,  5  centimètres  cubes  ; 
alcool  à  goo,  50  centimètres  cubes;  eau,  45  centi¬ 
mètres  cubes); 

h.  Benzine  (i)  (pour  la  tête  :  appliquer  sous  mi 
bonnet  qui  enveloppe  tout  le  cuir  chevelu  une 
compresse  largement  aspergée  de  benzine  ;  — 
pour  le  coqjs  :  envelopper  le  corps  dans  un  drap 
et  glisser  entre  le  corps  et  le  drap  deux  compresses 
aspergées  de  benzine,  l’une  sur  le  ventre,  l’autre 
sur  les  reins  ;  les  vapeurs  de  benzine,  qui  se  déga¬ 
gent  sous  l’influeuce  de  la  chaleur  du  corps,tuent 
les  poux  ou  les  endorment  assez  pour  les  rendre 
inoffensifs  momentanément.  Ce  traitement  à  la 
benzine  est  spécialement  indiqué  lorsque  les  poux 
sont  nombreux  et  qu’il  est  bon  d’en  détruire  le 
plus  possible  avant  le  bain  savonneux)  ; 

i.  Onguent  gris  :  spécialement  réservé  à  la 
destruction  des  morpions  ;  pour  éviter  les  acci¬ 
dents  mercuriels,  il  est  prudent  de  ne  l’employer 

(i)  l,a  benzine  et  l’alcool  camphré,  étant  très  inflammables, 
doivent  être  employés  avec  les  précautions  nécessaires. 


que  dans  les  cas  où  les  moquons  sont  localisés  au 
pubis  et  aux  aisselles,  et  de  l’enlever,  deux  heures 
plus  tard,  par  un  bain  savonneux  ; 

j.  Vaseline  au  précipité  jaune  à  i  p.  50,  pour  les 
moquons  des  cils  et  des  sourcils. 

Toutes  ces  préparations  détruisent  les  poux, 
mais  lion  les  œufs  qui  sont  protégés  par  leur  enve¬ 
loppe  de  chitine  et  qui  peuvent  éclore  pendant  les 
six  ou  sept  jours  suivants.  Il  faudrait  donc  renou¬ 
veler  les  bains  savonneux  et  les  onctions  panasiti- 
cides  tous  les  jours  jusqu’à  la  disparition  des 
lentes.  On  ne  pourrait  retenir  les  voyageurs 
pendant  un  temps  aussi  long  à  la  station  d’épouil¬ 
lage  ;  lorsque  les  voyageurs  auront  peu  de  poux, 
on  les  peignera  au  peigne  fin  après  avoir  mouillé 
les  cheveux  avec  du  vinaigre  chaud  qui  dissout 
la  chitine  et  détache  les  lentes  ;  ce  traitement 
IX)urra,  dans  tous  les  cas,  être  appliqué  aux 
femmes  pour  leur  éviter  l’ennui  de  la  perte  de 
leur  chevelure  ;  quant  aux  hommes  qui  auront 
beaucoup  de  poux,  il  ne  faudra  jjas  hé.siter  à  les 
passer  à  la  tondeuse,  qui  coupe  les  poils  très  près 
de  la  peau  et  supprime  ainsi  les  lentes.  La  tonte 
sera  suivie  du  bain  savonneux  et  de  la  friction 
antiparasitaire. 

Ainsi  débarrassé  de  ses  poux,  le  voyageur 
revêtira  des  sous-vêtements  propres,  qui  lui 
seront  fournis  par  le  ixjste  d’épouillage,  et  attendra 
qu’on  lui  rende  ses  vêtements  désinfectés. 

Désinfection  des  vêtements. 

La  désinfection,  ou  mieux  la  désinsection,  des 
sous-vêtements  et  des  vêtements  a  été  commencée 
par  leur  séjour  d’ime  demi-heure  dans  la  boîte 
métallique  individuelle  après  aspersion  de  40  à 
50  grammes  de  benzine  ;  cette  première  opération 
a  tué  ou  endormi  les  poux,  mais  n’a  pas  altéré 
les  lentes  des  ^roux  de  vêtements  qui  écloront 
dans  les  sept  jours  suivants,si  on  ne  les  détruit  pas. 

Les  lentes  des  linges,  des  sous-vêtements  de  toile 
ou  de  coton  seront  détruites,  soit  par  le  lessivage, 
soit  par  l’ébuUition  pendant  dix  minutes  dans  de 
l’eau  contenant  5  grammes  de  carbonate  de  soude 
pour  un  litre,  ou  dans  de  l’eau  simple. 

Les  vêtements  et  les  sous-vêtements  de  laine  seront 
désinfectés  sur  place,  soit  à  l’étuve,  soit  par  la 
sulfuration,  soit  enfin  jxir  le  repassage  au  fer 
chaud. 

Les  poux  et  leurs  œufs  sont  détruits  en  quelques 
minutes  dans  les  étuves  à  vapeur  circulante 
comme  dans  les  étuves  à  vapeur  sous  pression,  et 
aussi  dans  les  étuves  à  formol,  à  la  condition  que 
la  temi>érature  y  atteigne  au  moins  8o“. 

A  défaut  d’étuve,  il  sera  facile,  partout  où  l’on 
aura  uu  générateur  de  vapeur,  d’improviser  une 
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désinfection  à  la  vapeur  circulante,  suffisante  pour 
la  destruction  des  poux  (Bordas)  :  dans  un 
tonneau  ordinaire  on  enroule,  à  i  cent.  1/2  des 
parois,  10  à  12  spires  d’un  tuyau  de  plomb  à 
canalisation  de  gaz,  dont  l’avant-demière  spire, 
en  comptant  de  haut  en  bas,  sera  percée  de  deux 
trous  d’1/2  millimètre  placés  aux  deux  extrémités 
du  diamètre  du  tonneau  ;  la  vapeur  arrive  à  la 
partie  supérieure  de  la  canalisation  et  sort  à  la 
partie  inférieure  par  un  robinet  à  gaz  placé  à 
l’extérieur  du  tonneau  ;  le  tonneau  est  fermé  par 
un  simple  couvercle.  On  peut  aménager  plusieurs 
tonneaux  en  batterie. 

Ives  chambres  de  sulfuration  conviemient 
très  bien  pour  la  destruction  des  poux  et  de  leurs 
lentes,  pourvu  qu’elles  soient  parfaitement  étan¬ 
ches  ;  —  que  l’on  emploie  par  mètre  cube  100  gram¬ 
mes  d’acide  sulfureux  liquide  ou  qu’on  brûle 
40  grammes  de  fleur  de  soufre  ;  —  qu’enfln  les 
vêtements  soient  en  contact  pendant  deux  heures 
avec  les  vapeurs  d’acide  sulfureux. 

Dans  les  chambres  à  sulfuration  improvisées  et 
insuffisamment  étanches  (wagons  à  marchan¬ 
dises,  tonneaux,  etc...),  la  sulfuration  n’est  sûre¬ 
ment  efficace  que  si  la  combustion  est  faite  en 
milieu  humide,  de  façon  à  produire  des  vapeurs 
sulfuriques  (le  pot  à  soufre  repose  dans  un  réci¬ 
pient  garni  d’eau  —  environ  100  grammes  d’eau 
pour  500  grammes  de  soufre). 

Si  le  temps  ou  l’installation  manquent,  les 
vêtements  peuvent  être  désinfectés  par  le  repas¬ 
sage  avec  un  fer  bien  chaud,  en  insistant  sur  les 
coutures  et  les  plis  qui  sont  les  parties  du  vête¬ 
ment  où  les  poux  de  corps  déposent  de  préférence 
leurs  œufs. 

Mesures  à  prendre  en  cas  de  typhus  reconnu. 

De  typhus  est  une  maladie  à  déclaration  obligatoire. 

De  malade  atteint  de  t5q)hus  exanthématique 
ou  de  typhus  récurrent  doit  être  isolé,  même  après 
l’épouillage  le  plus  soigné,  pour  qu’il  ne  puisse 
être  piqué  par  les  poux  qu’hébergeraient  les 
autres  malades  ou  les  personnes  de  son  entou¬ 
rage. 

Dans  le  cas  où  il  serait  soigné  dans  une  salle 
commune,  tous  les  malades  de  la  salle  devront 
être  soigneusement  épouillés  ;  en  supprimant  les 
jwux  on  supprime  toute  possibilité  de  contagion 
de  typhus. 

Des  visiteurs  ne  seront  admis  dans  les  salles  de 
typhiques  qu’après  avoir  été  examinés  et,  s’il  est 
nécessaire,  épouillés.  ^ 

Pour  la  même  raison,  si  un  cas  de  typhus  se 
produit  dans  une  maison,  l’épouillage  avec  désin¬ 
fection  des  vêtements  sera  imposé  aussitôt  que  le 


diagnostic  sera  fait,  non  seulement  au  malade, mais 
à  tous  les  habitants  de  la  maison  et  des  maisons 
voisines  ;  la  maison  sera  consignée  et  ne  pourront 
approcher  le  malade  que  les  seules  personnes  char¬ 
gées  de  le  soigner. 

Après  la  guérison  du  malade,  ou  son  départ  à 
l’hôpital,  ou  après  son  décès,  la  maison  sera  désin¬ 
fectée,  non  par  les  vapeurs  d’aldéhyde  formique 
qui  ne  tuent  pas  les  poux,  mais  par  la  sulfuration 
ou  par  lavage  avec  les  solutions  chaudes  de 
crésylol  sodique,  d’eau  de  Javel,  de  carbonate  de 
soude.  Dans  les  gîtes  et  les  cantonnements,  la 
paille  sera  brûlée,  le  sol  et  les  parois  du  local 
seront  désinfectés. 

Des  enfants  seront  l’objet  d’une  surveillance 
spéciale  ;  on  sait  que  le  typhus  exanthématique 
est  chez  eux  souvent  léger  au  point  de  ne  pas  les 
obliger  à  s’aliter.  D’épouillage  sera  imposé  à  tous 
les  enfants  de  la  commune  où  se  sera  produit  un 
cas  de  typhus  ;  l’école  sera  interdite,  pendant  toute 
la  durée  de  la  maladie  et  pendant  les  vingt  et  un 
jours  suivants,  aux  enfants  d’une  maison  dans 
laquelle  im  cas  aura  été  signalé. 

Rappelons  enfln  l’intérêt  tout  particulier  qu’il 
y  aura,  en  cas  de  typhus,  à  veiller  à  l’application 
stricte  de  la  loi  et  du  règlement  d’administration 
publique  de  1912-1913  concernant  la  circulation 
des  forains  et  des  nomades. 

Ces  personnes,  si  fréquemment  couvertes  de 
poux,  sont  les  propagateurs  habituels  du  typhus 
de  ville  en  ville  ou  de  village  en  village.  De  titre  II 
du  décret  du  16  février  1913  donne  aux. maires 
pleins  pouvoirs  pour  exercer  la  surveillance  de 
cette  catégorie  d’individus  et  leur  appliquer,  ainsi 
qu’à  leurs  roulottes,  toutes  les  mesures  nécessaires 
d’isolement  et  de  désinfection. 

Peut-être  même  serait-il  utile,  dans  la  mesure 
du  possible,  d’interdire  la  circulation  de  ceux  qui 
seraient  dangereux  pour  la  santé  publique. 


LES 

FIÈVRES  paratyphoïdes 

le  D'  Marcel  LABBÉ, 

Professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Médedn  à  ThOpital  de  la  Charilé, 

Médedn-major  de  a®  classe. 

Depuis  que  MIVI.  Achard  et  Bensaude  ont  dis¬ 
tingué  sous  le  nom  de  bacilles  paratyphiques  des 
microbes  voisins  du  bacille  d’Eberth,  les  fièvres 
paratyphoïdes  ont  été  séparées  de  la  fièvre 
typhoïde  vraie.  Maints  auteurs  se  sont  efforcés 
de  préciser  la  physionomie  clinique  des  paraty¬ 
phoïdes  et,  à  la  faveur  des  quelques  observations 
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qu’ils  avaient  pu  recueillir,  ont  tracé  les  carac¬ 
tères  qui  permettent  de  les  distinguer  de  la  fièvre 
tj'plioïde  ordinaire.  Ces  caractères  ont  été  résumés 
dans  mie  étude  magistrale  du  professeur  Landouzy 
en  décembre  1914. 

Dans  mon  village  vosgien,  je  n’ai  malheureu¬ 
sement  à  ma  disposition  aucune  bibliothèque, 
aucun  livre  qui  me  pennette  de  faire  l’historique 
de  cette  question.  Force  m’est  donc  de  la  traiter 
comme  médecin  de  campagne,  avec  l’aide  unique 
de  mes  documents  personnels  recueillis  dans  la 
Marne  et  dans  les  Vosges.  Je  dirai  ce  que  j’ai 
vu  dans  45  cas  de  fièvre  paratyphoïde  qu’il  m’a 
été  donné  de  traiter  ;  je  comparerai  les  sym¬ 
ptômes  observés,  dans  le  même  temps,  chez  les 
paratyphiques  et  les  typhiques,  et  je  m’efforcerai 
d’établir,  s’il  y  a  lieu,  les  caractères  différentiels 
entre  ces  deux  variétés  d’infection. 

Sous  le  nom  de  paratyphoïdes  je  comprends 
les  infections  déterminées  par  les  bacilles  paraty¬ 
phiques  B  et  A  ;  je  n’ai  point  rencontré  de  ces 
infections  produites  par  le  bacille  de  Gaertner  qui 
semblent  êtrela  propriété  exclusive  des  Allemands. 
Des  paratyphoïdes  B  ont  été  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes  ;  sur  45  cas,  j’ai  vu  seulement  4  para¬ 
typhoïdes  A. 

De  diagnostic  bactériologique  a  été  établi  au 
moyen  du  sérodiagnostic  de  Widal  (agglutination 
du  bacille  d’Eberth  à  i  p.  50,  des  bacilles  para- 
t5q)hiques  B  et  A  à  i  p.  150),  contrôlé  dans  un 
grand  nombre  de  cas  par  l’hémoculture,  par  la 
coproculture  et  même  par  la  biliculture.  Toutes 
ces  recherches  ont  été  effectuées  dans  le  labora¬ 
toire  que  la  bienveillance  de  M.  le  médecin  inspec¬ 
teur  Hassler,  directeur  du  service  de  santé  de  la 
VIF  armée,  m’a  permis  d’installer  dans  mon 
hôpital  de  contagieux  au  Thillot. 

Mon  étude  est  basée  sur  lés  paratyphoïdes  des 
sujets  non  vaccinés  ou  des  sujets  n’ayant  reçu 
qu’une  seule  injection  de  vaccin  antityphique, 
que  l’on  ne  saurait  en  effet  compter  parmi  les  va- 
cinés.  J’ai  laissé  de  côté  systématiquement  les 
paratyphoïdes  des  vaccinés,  beaucoup  plus  nom¬ 
breuses,  parce  que  la  vaccination  préalable  m’a 
paru  influer  favorablement  non  seulement  sur 
l’évolution  des  fièvres  éberthieniies,  mais  aussi 
sur  celle  des  fièvres  paratyphoïdes.  De  ma  sta¬ 
tistique  il  résulte,  en  effet,  que  la  vaccination 
atténue  la  gravité  de  la  fièvre  paratyphoïde  elle- 
même  ;  tandis  que  cette  infection  offrait  une  mor¬ 
talité  de  II  p.  100  chez  les  non-vacdnés,  elle  ne 
donnait  qu’ime  mortalité  de  2  p.  100  chez  les 
vaccinés. 

On  a  dit  que  la  fièvre  paratyphoïde  avait  mie 
période  prodromique  plus  courte,  un  début  plus 


brusque,  marqué  plus  souvent  par  des  frissons, 
par  une  éruption  d’herpès  et  que,  par  contre,  la 
douleur  de  la  nuque,  les  épistaxis  y  étaient  moins 
fréquentes  qu’au  début  de  la  fièvre  typhoïde. 

Il  m’est  difficile  de  comparer  les  débuts  de  ces 
deux  infections,  parce  que  la  plupart  des  malades 
ne  nous  sont  guère  amenés  qu’après  le  premier 
septénaire,  en  sorte  que  nous  ne  sommes  renseignés 
que  rétrospectivement  sur  le  mode  de  début. 

Toutefois  il  ne  m’a  pas  semblé,  en  interrogeant 
les  uns  et  les  autres,  qu’il  y  eût  une  différence 
appréciable.  Da  courbature  fébrile  est  toujours  un 
des  symptômes  les  plus  marquants  du  début. 
D’herpès  facial,  je  ne  l’ai  jamais  constaté  ;  et 
pourtant  c’est  un  sjunptôme  qui  ne  passerait  pas 
inaperçu,  car  il  est  exceptionnel  chez  les  typhi¬ 
ques  ;  ainsi,  deux  fois,  il  nous  a  fait  redresser  un 
diagnostic  erroné  :  chez  des  malades  envoyés  à 
l’hôpital  pour  fièvre  typhoïde,  l’herpès  labial 
nous  a  fait  découvrir,  la  première  fois  une  pneu¬ 
monie,  la  seconde  fois  une  méningite  cérébro- 
spinale. 

Des  épistaxis  n’ont  pas  été  observées  souvent 
—  4  fois  sur  45  cas  —  mais  elles  n’étaient  pas  plus 
fréquentes  chez  les  malades  atteints  d’infection 
éberthienne. 

Ce  qui  m’a  paru  le  plus  digne  de  remarque, 
c’est  la  fréquence  des  symptômes  respiratoires. 
Da  plupart  des  malades  se  plaignaient  de  tousser 
et  de  cracher,  sans  qu’il  y  eût,  d’ailleurs,  à  l’exa¬ 
men  des  bronches,  aucun  symptôme  notable. 
Quelquefois  cependant  les  lésions  respiratoires 
étaient  plus  accentuées  ;  dès  le  début  il  y  avait 
de  la  bronchite,  même  de  la  congestion  pulmo¬ 
naire.  Enfin  les  complications  respiratoires  graves 
ont  été  relativement  fréquentes. 

A  la  période  d’état,  les  symptômes  cardinaux 
sont  les  mêmes  chez  les  paratyphiques  et  les 
typhiques.  Da  diarrhée  est  le  symptôme  prédo¬ 
minant  ;  peut-être  seulement  est-elle  moins  abon¬ 
dante  que  chez  les  typhiques  ;  la  constipation  est 
plus  fréquemment  notée  :  on  la  trouve  dans 
20  p.  100  des  cas  envdron,  alors  que  chez  les 
typhiques  on  ne  l’observe  guère  que  lo  fois  sur 
100.  Da  diarrhée  des  paratypliiques  n’offre  pas  un 
aspect  différent  de  celle  des  typhiques  et  elle  ne 
lu’a  point  paru  plus  précoce  ni  plus  fétide,  ainsi 
qu’on  l’a  prétendu. 

Des  vomissements  ne  sont  pas  plus  fréquents 
ici  qu’au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Si  j’ai  observé 
un  cas  d’intolérance  gastrique  prolongée,  c’est 
mie  complication  qui  ne  me  paraît  avoir  rien  de 
spécial  à  la  paratyphoïde.  Des  douleurs  abdomi¬ 
nales  ne  m’ont  pas  semblé  plus  fréquentes  ni  p^us 
diffuses  que  dans  la  fièvre  typhoïde  ordinaire. 
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Certains  auteurs  ont  dit  l’exanthème  incons¬ 
tant  ;  d’autres  le  croient  au  contraire  plus  intense. 
Ces  divergences  d’opinion  tiennent  à  des  hasards 
d’obsen^ation. 

La  statistique  portant  sur  mes  45  cas  m’a 
donné  le  tableau  suivant  : 

Éruption  absente .  10  pour  100  des  cas. 

—  discrète .  19  -  -  — 

—  moyenne .  55  —  — 

—  forte .  17  —  —  — 

—  très  forte .  8  ~  -  —  — 

alors  que  dans  le  même  milieu  épidémique  la  sta¬ 
tistique  portant  sur  l'ensemble  des  malades  non 
vaccinés,  tjqihiques  et  paratyphiques,  me  don¬ 
nait  ; 

Éruption  absente .  10  pour  100 

—  discrète .  15  —  — 

moyenne .  53  —  — 

forte .  13  —  — 

—  très  forte .  q  -  -  — 

Ce  sont  là  des  différences  peu  appréciables,  en 

sorte  que  je  ne  crois  pas  que  l’on  puisse  tirer  de 
l’intensité  de  l’exanthème  un  caractère  utilisable 
pour  le  diagnostic  des  fièvres  paratyphoïdes.  Il 
en  est  de  même  pour  l’as^ject,  la  forme,  les  dimen¬ 
sions,  la  répartition,  la  date  d’apparition  et  la 
durée  des  taches  rosées  lenticulaires,  qui  varient 
d’un  cas  à  l’autre  aussi  bien  que  chez  les  typhiques 
ordinaires. 

On  a  insisté  particulièrement  sur  la  persis¬ 
tance  des  taches  rosées,  pendant  quelques  jours, 
même  après  la  cessation  de  la  fièvre.  J’ai  noté  le 
fait  chez  des  paratyphiques  vaccinés,  mais  non 
chez  les  parat3qjhiques  ordinaires.  Il  m’a  paru 
tenir  au  raccourcissement  de  la  maladie  lors¬ 
qu’elle  évolue  chez  un  sujet  vacciné  ;  sur  le  ter¬ 
rain  immunisé,  la  période  de  septicémie  bacillaire 
et  d’infection  générale  a  une  durée  plus  courte, 
ceijendant  que  les  symptômes  abdominaux  et 
autres  sont  moins  influencés  dans  leur  durée  que 
dans  leur  intensité.  Ainsi  s’explique  la  xjersistance 
de  l’exanthème  et  de  la  diarrhée  ajnès  la  dispari¬ 
tion  de  la  fièvre. 

Il  y  a  donc  là  un  symptôme  propre  aux  fiè\T:es 
paratyphoïdes  des  vaccinés,  mais  non  aux  para¬ 
typhoïdes  en  général. 

L’hypertrophie  de  la  rate,  que  l’on  a  dite  moins 
constante,  est  seulement  un  i^eu  moins  fréquente 
que  chez  les  t3q)hiques;  je  l’ai  notée  31  fois  sur  100, 
alors  que  je  la  trouvais  41  fois  sur  100  cas  de  fièvre 
typhoïde. 

On  a  dit  les  complications  hépatiques  plus  fré¬ 
quentes  au  cours  des  paratyphoïdes  ;  ma  statis¬ 
tique,  imrtant  sur  45  cas,  ne  me  permet  pas  de 
trancher  cette  question.  Trois  fois  seulement,  j’ai 


observé  des  symptômes  héjiatiques  :  une  fois  il 
s’agissait  d’un  ictère  catarrlial  survenu  au  cours 
de  la  convalescence  ;  une  autre  fois  c’était  une 
angiocholite  évoluant  au  cours  de  la  maladie  ; 
la  troisième  fois  c’était  ime  pnemnonie  mortelle 
accompagnée  d’ictère. 

Les  complications  intestinales  semblent  être 
plus  rares  dans  les  paratyiihoïdes  que  dans  les 
typhoïdes.  Elles  ne  sont  pourtant  pas  exception¬ 
nelles.  Sur  45  cas  j’ai  obser\’é  deux  fois  des  hémor¬ 
ragies  intestinales  :  le  premier  malade  a  résisté 
aux  hémorragies  qui  ont  été  peu  abondantes, 
pour  mourir  un  peu  plus  tard  de  myocardite  ;  le 
second  malade  a  succombé  en  pleine  iiériode 
d’état  après  avoir  eu  des  hémorragies  abondantes 
et  répétées.  Chez  un  autre  sujet,  il  s’est  produit 
une  péritonite  subaiguë  qui  a  déterminé  la  mort 
en  l’espace  de  huit  jours  seulement.  Enfin  chez  un 
troisième  malade  j’ai  eu  à  lutter  contre  ime  into¬ 
lérance  gastrique  et  intestinale  grave  et  prolongée, 
due  à  des  ulcérations  persistantes  du  tube  diges¬ 
tif,  comme  le  faisait  penser  le  résultat  du  cathé¬ 
térisme  gastrique  qui  ramenait  un  peu  de  mucus 
sanguinolent  ;  l’ingestion  des  plus  petites  quan¬ 
tités  de  liquides  ou  de  solides  par  la  bouche  déter¬ 
minait  aussitôt  des  vomissements  ;  les  lavements 
alimentaires  n’étaient  point  supportés  ;  le  gavage 
trois  et  quatre  fois  par  jour  au  moyen  de  la  sonde 
œsophagienne  m’a  permis  de  soutenir  les  forces 
du  malade  en  état  d’inanition  prolongée  et  de  le 
sauver  d’une  mort  certaine.  Mais  il  s’agit  là  d’une 
complication  qui  n’a  rien  de  sj^écial  à  la  paraty¬ 
phoïde  et  se  montre  parfois  au  cours  de  la  typhoïde 
vraie. 

Les  complications  cardiaques,  la  myocardite, 
la  défaillance  du  cœur  paraissent  moins  com¬ 
munes  chez  les  malades  atteints  de  paratyphoïde. 

Comme  complications,  je  ne  veux  retenir  que  les 
affections  respiratoires  qui  ont  été  relativement 
fréquentes  chez  mes  malades.  L’mi  a  eu  mi  abcès 
du  poumon  accompagné  de  pleurésie  purulente, 
dans  le  pus  duquel  j’ai  isolé  le  bacille  para- 
typhique  U,  comme  dans  le  sang  du  sujet.  Après 
opération,  le  malade  a  guéri  peu  à  peu. 

Un  autre  a  présenté  au  cours  de  la  convales¬ 
cence  une  pleurésie  purulente  à  pneumocoques, 
qui  s’est  terminée  par  vomique  au  moment  oii 
l’on  se  disposait  à  pratiquer  l’opération  de  l’em- 
pyème  et  qui  a  guéri  complètement. 

Un  troisième  a  eu,  au  cours  d’une  récidive  de 
la  paratyphoïde,  une  pleurésie  à  épanchement 
séro-fibrineux  dont  la  véritable  nature  n’a  pu  être 
déterminée  :  le  liquide  contenait  des  leucocytes 
polynucléaires  en  majorité,  mais  pas  de  bacille 
paratyphique  cultivable  ;  il  est  possible  que  cette 
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pleurésie  fut  causée  par  le  bacille  de  Koch,  pour 
qui  le  convalescent  de  fièvre  typlioïde  offre  un 
terrain  favorable. 

Un  quatrième  présenta  un  épanchement  séro¬ 
fibrineux  peu  abondant,  en  rapport  avec  une  con¬ 
gestion  pulmonaire  passive,  due  elle-même  à  la 
myocardite  :  il  guérit. 

Ue  cinquième  enfin,  au  cours  de  la  période 
d’état,  fut  enlevé  par  une  pneiunonie  compliquée 
d’ictère. 

Ua  fréquence  insolite  de  ces  complications  pul¬ 
monaires  ne  saurait  être  attribuée  au  séjour  des 
malades  dans  les  tranchées  et  à  l’action  du  froid 
et  des  intempéries,  car  les  sujets  infectés  par  le 
bacille  d’Eberth  qui  avaient  été  exposés  aux 
mêmes  dangers  n’ont  pas  montré  la  même  ten¬ 
dance  aux  localisations  sur  l’appareil  pulmonaire. 
Peut-être  y  a-t-il  uue  prédisposition  créée  par  le 
bacille  paratyphique ?  Peut-être  aussi  n’y  a-t-il 
dans  cette  apparence  de  prédilection  respiratoire 
qu’une  question  de  liasard? 

Ua  courbe  thennique  n’offre  pas  de  caractère 
bien  particulier  ;  le  plus  souvent  elle  imite,  en 
raccourci,  celle  de  la  fièvre  typhoïde,  avec  son 
ascension  en  quelques  jours,  son  plateau  de  la 
période  d’état  et  les  grandes  oscillations  du  stade 
amphibole.  Quelquefois  elle  est  irrégulière  ;  mais 
cela  ne  se  voit -il  pas  aussi  dans  les  infections 
éberthiennes?  Dans  les  fonnes  bénignes,  courtes, 
la  période  d’invasion  et  la  période  d’état  ne 
durent  qu’mre  dizaine  de  jours,  et  aussitôt  s’ins¬ 
talle  le  stade  amphibole  avec  ses  oscillations  ther¬ 
miques.  Ou  bien  il  y  a  une  descente  marquée 
vers  le  dixième  jour,  un  retour  passager  à  la  nor¬ 
male  et  ime  réascension  consécutive  avec  des  oscil¬ 
lations  étendues. 

En  somme,  ce  qu’il  y  a  de  plus  net,  c’est  que  la 
courbe  thermique  est  en  général  plus  courte  et 
moins  élevée  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  et  c’est 
bien  là  le  seul  caractère  distinctif  qui  sépare  les 
paratyphoïdes  des  tjqjhoïdes. 

Ues  symirtômes  généraux  et  les  symptômes 
abdominaux  présentent  en  général  mie  intensité 
moindre  chez  les  paratjqiliiques  que  chez  les 
typhiques.  Ua  stupeur  est  moins  profonde,  la 
langue  moins  sèche,  le  ventre  moins  ballonné,  le 
délire  moins  fréquent. 

Ua  durée  de  la  maladie  est  en  moyenne  plus 
courte  ;  trois  semaines  au  lieu  de  quatre  semaines 
dans  mes  observations. 

Ua  convalescence  s’est  montrée  identique  à  ce 
qu’elle  est  chez  les  typhiques.  Elle  n’a  été  ni  pro¬ 
longée,  ni  accompagnée  de  dépression  persistante 
des  forces,  ni  entrecoupée  de  poussées  thermiques. 


ni  suivie  d’entérite  chronique,  comme  l’a  signalé 
M.  Étienne.  Au  contraire,  nos  malades  ont  repris 
rapidement  des  forces  et  du  poids,  d’autant  plus 
vite  que  la  durée  de  la  paratyphoïde  est,  en  géné¬ 
ral,  moindre  que  celle  de  la  fièvre  t5qjhoïde. 

Les  rechutes  ne  sont  pas  moins  fréquentes  ; 
j’en  ai  observé  trois  sur  mes  45  cas  de  paraty¬ 
phoïdes.  C’est  la  même  proportion  que  j’ai  notée 
ix)ur  les  t>q)hoïdes. 

Le  pronostic  de  la  paratyphoïde  est  en  général 
plus  favorable  que  celui  de  la  typhoïde  vraie. 
Sur  mes  45  cas,  j’ai  eu  5  morts,  soit  une  léthalité 
de  II  p.  100  alors  que,  au  cours  de  la  même  épi¬ 
démie,  la  léthalité  atteignait  ix)ur  les  typhiques 
le  chiffre  de  15  p.  100. 

Pour  ce  qui  est  des  lésions  anatomiques,  on  les 
a  dites  en  général  plus  superficielles  et  plus  dif¬ 
fuses,  frappant  avec  moins  de  prédilection  les  fol¬ 
licules  clos  et  les  plaques  de  Peyer  que  dans  la 
typhoïde.  Mais  les  descriptions  reposent  encore 
sur  des  observations  i^eu  nombreuses  ;  pour  ma 
part  je  n’ai  pas  eu  l’occasion  de  les  vérifier. 

En  résumé  ;  les  symptômes,  l’évolution,  le  pro¬ 
nostic,  ont  montré  que  la  paratyphoïde  est  une 
image  diminuée  de  la  typhoïde.  Un  diminutif, 
d’ailleurs,  elle  ne  l’est  point  toujours,  car  il  y  a  des 
paratyphoïdes  qui  ont  toute  la  gravité  des  tjqjhoï¬ 
des  les  plus  sérieuses  et  qui  tuent  par  l’intensité 
même  de  l’infection,  sans  complications  sura¬ 
joutées.  Si,  dans  l’ensemble,  les  paratjqjhoïdes 
sont  moins  graves  que  les  tjqjhoïdes,  on  ne  saurait 
appliquer  cette  notion  au  diagnostic.  Ce  serait  une 
grosse  erreur  que  de  vouloir,  comme  certains 
médecins  ont  tendance  à  le  faire,  étiqueter  para¬ 
typhoïdes  les  infections  légères  que  l’on  quali¬ 
fiait  autrefois  d’embarras  gastrique  ou  de  fièvre 
muqueuse  et  dénommer  tjqjhoïdes  toutes  les 
formes  graves.  Il  y  a  des  infections  éberthiennes 
bénignes  comme  il  y  a  des  infections  paratjqjhi- 
ques  graves.  La  bactériologie  seule  pennet  de 
distinguer  les  tjqjhoïdes  des  paratjqjhoïdes. 

Est-il  possible  de  séparer,  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  les  infections  dues  aux  diverses  variétés 
de  bacilles  paratyphiques?  Encore  moins,  à  mon 
avds,  que  de  distinguer  les  infections  typlûques  des 
infections  paratyphiques.  Les  4  cas  de  paraty¬ 
phoïde  A  que  j’ai  observés  chez  des  uon-vac- 
cinés  ne  présentaient  aucun  caractère  particulier. 
Sans  être  rares,  les  fièvres  paratyphoïdes  sont 
moins  fréquentes  que  les  fièvres  typhoïdes.  Au 
cours  de  l’épidémie  qui  a  sévi  sur  nos  armées  dans 
la  campagne  de  1914-1915,  j’ai  pu  établir  dans  la 
Marne  et  dans  les  Vosges,  chez  les  sujets  non  vac¬ 
cinés  que  j’ai  soignés,  la  statistique  suivante  : 
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Typhiques .  74,7  p.  100 

Paratjqjhiques  B .  22,8  — 

Paratyphiques  A .  2,5 

En  chiffres  ronds,  cela  fait  25  p.  100  de  para¬ 
typhoïdes,  proportion  plus  élevée  que  celle  que 
l’on  donne  ordinairement.  E’augmentation  rela¬ 
tive  du  nombre  des  paratyphoïdes  peut  tenir  à  ce 
que  l’épidémie  a  évolué  dans  un  milieu  d’individus 
en  partie  vaccinés;  ces  derniers, ne  prenant  guère 
que  les  infections  paratyphiques,  ne  transmettent 
aussi  que  celles-là  ;  ainsi  se  fait  une  sorte  de  sélec¬ 
tion  qui  tend  à  donner  la  prépondérance  aux 
infections  paratyphoïdes. 

J’ai  cherché  également  s’il  y  avait  moyen  de 
caractériser  des  foyers  distincts  de  typhoïde  et 
de  paratyphoïde.  Sur  7  régiments  d’infanterie 
qui  nous  ont  envoyé  des  malades,  3  n’ont  eu  que 
des  typhiques,  et  les  3  autres  que  des  paratyplii- 
ques.  Ee  dernier,  qui  eut  particulièrement  à  souf¬ 
frir  de  l’épidémie,  a  fourni,  x)ar  son  premier 
bataillon  10  typhiques  et  14  paratyphiques,  par 
son  deuxième  bataillon  5  typhiques  et  14  paraty- 
pliiques,  par  son  troisième  bataillon  9  typlûques 
et  7  paratyphiques.  Ea  différence  est  plus  accen¬ 
tuée  si  l’on  fait  la  statistique  par  compagnie  ; 
ainsi  la  i*'®  compagnie  a  donné  2  typhiques  et 
9  paratypliiques,  la  2®  compagnie  o  typhique  et 
4  paratyphiques,  la  3®  compagnie  5  typhiques  et 
I  paratyphique,  la  4®  compagnie  3  typhiques  et 
O  paratyphique.  De  même,  parmi  les  bataillons 
de  chasseurs  alpins  les  plus  atteints  par  l’épidémie, 
l’un  nous  a  donné  3  tyi)hiques  et  o  paratyphique  ; 
deux  autres  nous  ont  fourni  respectivement  2  et 
4  paratyphiques,  mais  aucun  typhique. 

Il  semblerait,  à  la  lecture  de  ces  chiffres,  qu’il 
y  ait  eu  des  épidémies  locales  de  typhoïde  ou  de 
paratyphoïde,  portant  sur  un  bataillon  ou  sur 
une  compagnie.  Mais  les  chiffres  sur  lesquels  se 
fondent  nos  observations  sont  trop  faibles  pour 
entraîner  la  conviction,  ils  n’excluent  pas  l’in¬ 
fluence  du  hasard.  En  outre,  trop  de  causes  peu¬ 
vent  introduire  des  erreurs  dans  cette  statistique  : 
le  fait  que  les  vaccinations  ont  été  mieux  faites 
dans  tel  ou  tel  corps  explique  la  rareté  des  infec¬ 
tions  éberthieniies  et  la  fréquence  relative  des 
paratyphiques  chez  les  soldats  de  ce  corjjs.  Il  fau¬ 
drait  aussi  tenir  compte  des  localités  où  les  trouiies 
ont  séjourné,  l’épidémie  pouvant  tenir  autant 
aux  conditions  défectueuses  du  cantonnement 
qu’à  la  transmission  d’homme  à  homme  ;  or  nos 
renseignements  sont  insuffisants  pour  nous  per¬ 
mettre  d’établir  une  telle  statistique.  Nous  ne 
saurions  donc,  malgré  les  apparences,  aflinner 
l’existence  de  foyers  épidémiques  distincts  pour 
la  typhoïde  et  les  paratyphoïdes. 


En  somme,  une  étude  de  la  fièvre  paraty¬ 
phoïde  basée,  non  plus  sur  une  épidémie  locale, 
qui  pourrait  avoir  ses  caractères  spéciaux,  mais 
sur  un  nombre  assez  grand  de  faits  recueillis  au 
cours  de  l’épidémie  étendue  de  1914-1915,  conduit 
à  la  conclusion  que  l’infection  paratyphoïde,  pour 
atténuée  qu’elle  soit  habituellement  par  rapport 
à  l’infection  typhoïde,  ne  se  distingue  pas  essen¬ 
tiellement  de  cette  dernière,  et  que,  au  ])oint  de  vue 
clinique,  elle  mérite  de  rentrer  dans  le  cadre 
général  de  la  fièvre  typhoïde  établi  par  les  anciens 
pathologistes. 


RECHERCHES  DU 

BACILLE  TYPHIQUE 

ET  DES 

BACILLES  PARATYPHIQUES 

DANS  LE  SANG 

les  D»  R.  DUJARRIC  de  la  RIVIÈRE  et  J.  LECLERCQ, 

Médecins  aides-majors. 

Ea  fièvre  typhoïde  est  l’une  des  maladies  qui 
intéressent  le  plus  l’hygiène  des  armées.  Des  cas 
assez  nombreux  d’infections  typhique  ou  para¬ 
typhique  se  sont  produits  au  début  de  la  cam¬ 
pagne.  Grâce  à  la  vaccination  et  aux  mesures 
prophylactiques  prises  aussitôt  par  le  Service 
de  santé,  l’état  sanitaire  est  aujourd’hui  excellent 
et  les  cas  de  fièvre  tjqîhoïde  très  ])eu  nombreux. 
Ees  nombreuses  hémocultures  qui  ont  été  prati¬ 
quées  dans  les  laboratoires  d’armée  ont  permis 
d’étudier  sur  une  vaste  échelle  et  comparative¬ 
ment  plusieurs  procédés,  d’apporter  certaines 
modifications,  de  préciser  certaines  techniques. 
Ea  recherche  des  Bacilles  typhique  et  paraty¬ 
phiques  est  devenue  aujourd’hui  un  examen  de 
laboratoire  d’une  technique  précise  et  relati¬ 
vement  facile.  Nous  pensons  être  utiles  en  repro¬ 
duisant  ici  les  procédés  les  plus  employés  et  en 
donnant  les  indications  pratiques  qui  permettront 
de  pratiquer  cet  examen  dans  les  laboratoires  les 
plus  modestes. 

I.  —  Prélèvement  du  sang. 

A.  Instruments.  —  On  prélève  le  sang  à  l’aide 
d’mie  seringue  de  5  ou  10  centimètres  cubes.  Ee 
modèle  en  verre,  genre  Eüer,  est  le  meilleur.  Ees 
aiguilles  sont  en  acier  et  d’ime  longueur  de  3  à 
5  centimètres,  leur  calibre  doit  être  assez  grand. 
Si  les  aiguilles  sont  trop  fines,  le  sang  mousse  en 
arrivant  dans  la  seringue  et  des  coagulums  ne 
tardent  pas  à  se  produire,  arrêtant  l’écoulement 
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du  sang.  Il  faut  s’assurer  que  les  aiguilles  sont 
perméables  et  que  les  seringues  tiennent  bien 
le  vide.  Il  faut  éliminer  les  seringues  de  mauvaise 
fabrication  qui  sont  mal  rodées  et  qui  n’aspirent 
presque  pas. 

Il  est  indispensable  d’employer  des  seringues 
et  des  aiguilles  autoclavées.  L’ébullition  est 
absolument  insuffisante. 

Afin  de  pouvoir  conserver  les  seringues  stériles 
et  les  transporter  facile¬ 
ment,  on  les  place  dans 
un  cylindre  en  verre.  On 
dispose  au  fond  de  ce  cy¬ 
lindre  un  tampon  de  co¬ 
ton  hydrophile  imbibé 
d’eau  légèrement  boratée 
(pour  éviter  la  rouille  des 
aiguilles).  L’aiguille  est 
montée  sur  la  seringue  ; 
elle  ne  repose  pas  direc¬ 
tement  sur  le  coton  ;  elle 
pénètre  dans  un  tube  en 
verre  un  peu  plus  long 
qu’elle  et  qui  empêche 
le  contact.  Ce  tube  est  fabri¬ 
qué  simplement  avec  un 
fragment  de  tube  à  pipettes 
de  longueur  voulue  et  dont 
on  rode  les  extrémités  à  la 
flamme.  La  seringue  étant 
placée  dans  le  manchon ,  aiguille  en  bas,  on  fenne  au 
coton  cardé,  on  capuchonne  avec  papier  et  ficelle. 
Dans  le  cas  où  l’on  ne  pourrait  se  procurer  un  cylin¬ 
dre  en  verre,  il  suffit  de  bien  envelopper  la  seringue 
dans  du  coton  cardé,  puis  dans  du  papier,  et  de 
ficeler  soigneusement.  L’aiguille  est  placée  à  part 
dans  un  tube  à  essai  où  elle  est  disposée  comme 
dans  le  cylindre  en  verre.  Quel  que  soit  le  procédé 
adopté,  on  stérilise  à  l’autoclave  à  120'’  iicndant 
vingt  minutes. 

B.  Prise  de  sang.  —  Pour  aller  faire  la  prise 
de  sang,  il  est  nécessaire  d’emporter,  outre  les 
seringues  et  les  récipients  contenant  les  milieux 
de  culture,  une  lamjK?  à  alcool,  une  pince  à  dissé¬ 
quer,  une  i)aire  de  ci.seaux,  un  tube  de  txunitchouc 
et  une  pince  de  Péan.  Arrivé  près  du  malade,  on 
place  ces  instniments  bien  à  portée  de  la  main. 

Le  sang  est  pris  dans  la  veine,  au  niveau  du  ])li 


B  . 


Manche  à  seringue  (lig.  i). 


du  coude. 

lyC  malade  e.st  rapproché  du  bord  du  lit  sur 
lequel  son  bras  repose  commodément.  Nous 
l>ensons  qu’il  est  préférable,  dans  tous  les  ais. 
de  faire  coucher  le  malade  ix)ur  faire  une  prise  de 
sang.  On  procède  de  la  fa<;on  suivante  : 

a.  I<emembresupéricur  étant  mis  à  nu,  on  désin¬ 


fecte  à  la  teinture  d’iode  toute  la  région  du  pli 
du  coude.  La  couche  de  teinture  d’iode  ne  doit  pas 
être  trop  épaisse,  car  sa  couleur  foncée  gênerait 
pour  repérer  les  veines. 

b.  La  compression  peut  être  faite  très  simple¬ 
ment  par  un  aide  qui,  avec  la  main,  serre  le  bras 
du  maalde.  On  peut  utiliser  aussi  dans  ce  but 
un  petit  tuyau  de  caoutchouc  que  l’on  maintient 
serré  à  l’aide  d’une  pince  de  Péan.  Ces  procédés 
sont  préférables  à  l’emploi  d’une  bande. 

c.  S’assurer  que  la  région  du  pli  du  coude  est 
bien  tendue.  Souvent,  en  effet,  les  malades  plient 
un  peu  l’avant -bras  sur  le  bras  et  il  devient  plus 
difficile  de  saisir  les  veines. 

d.  Il  n'est  pas  de  règle  anatomique  fixe  pour  le 
choix  de  la  veine  ;  on  prend  celle  qui  est  la  ])lus 
turgescente.  Ce  ne  sont  pas  les  veines  les  plus 
\dsibles  qui  sont  les  meilleures  ;  il  faut  se  méfier 
des  petites  veines  qui,  très  bleutées,  paraissent 
faciles  à  saisir,  mais  qui  sont  en  réalité  très  mobiles 
et  fuient  sous  l’aiguille. 

Le  point  de  ponction  ayant  été  repéré,  pousser 
l’aiguille  d’un  coup  sec,  la  pointe  dirigée  vers  la 
racine  du  membre  et  presque  parallèlement  à 
la  veine.  La  peau  traversée,  on  sent  facilement  le 
moment  où  la  veine  est  perforée  et  où  l’aiguille 
est  libre  dans  le  vaisseau.  Du  reste,  ou  est  aussitôt 
averti,  car  le  shng  arrive  dans  la  seringue.  vSi  le 
sang  ne  coule  pas  aussitôt  et  franchement,  c’est 
qu’on  n’est  pas  dans  la  veine  ou  que  l’aiguille 
est  bouchée. 

e.  Aspirer  très  lentement  en  tournant  de  temps 
en  temps  le  piston,  de  façon  à  avoir  ime  masse  de 
sang  bien  homogène. 

/.  La  prise  terminée  et  l’aiguille  sortie  de  la 
veine,  il  faut  éviter  de  laisser  tomber  du  sang  sur 
le  plancher  ou  sur  le  lit  du  malade.  Kn  inclinant 
un  peu  la  seringue,  on  évûte  cet  inconvénient. 
Lorsqu’on  verse  le  contenu  de  la  seringue  dans  le 
tube  contenant  le  milieu,  il  faut  que  la  .seringue 
soit  tenue  bien  iierpendiculairement  à  la  surface 
du  milieu  et  que  l’aiguille  soit  bien  au  milieu  de 
l’ouverture  du  tube,  de  façon  à  ne  pas  souiller 
de  sang  les  parois  de  celui-ci.  Avec  un  peu  d’habi¬ 
tude,  on  doit  arriver  à  ixmctionner  la  veine  et  à 
ver.ser  le  sang  dans  le  milieu  sans  répandre  une 
goutte  de  sang  sur  le  sol  (i). 

t'.  Passer  rapidement  dans  la  flamme  l’ouver¬ 
ture  du  réciiùent,  remettre  le  bouchon  de  coton 
et  le  flamber.  Inscrire  .soigneusement  sur  l’éti¬ 
quette  le  nom  de  l’hôpital,  le  numéro  de  la  salle 

(i)  Av.mt  déverser  le  sans  dans  le  lul'.e,  retirer  raijjuille 
à  l'aide  il'une  i)ince  llaiiibée.  l/aiuuille  inii  s'est  jilus  ou 
moins  souillée  au  eontaet  de  la  peau  est  une  i-ause  de  con- 
tamin  ition  du  milieu  d-  culture, 
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et  du  lit,  le  nom  du  malade,  le  nombre  et  la  date 
des  vaccinations  antityphoïdiques  et  la  date  de 
la  prise.  Il  vaut  mieux  que  ces  renseignements 
mis  en  abrégé  accompagnent  le  tube.  Voici  par 
exemple  mi  modèle  : 


H.  Collège.  —  s.  I  —  n»  6 
Moreau  I<ouis 
V.  4  nov.  1914 

P  =  S/3/15 


h.  Il  suffit  ordinairement  de  placer  sur  le  point 
de  ponction,  après  la  prise,  im  tampon  de  coton 
et  de  recommander  au  malade  de  plier  l’avant- 
bras  sur  le  bras.  S’il  arrive  par  hasard  de  causer  un 
petit  hématome,  on  met  à  ce  niveau  une  com¬ 
presse  trempée  dans  de  l’eau  très  chaude. 

i.  Avant  de  quitter  la  salle,  ou  dès  que  cela  sera 
possible,  rincer  soigneusement  les  seringues  et 
les  aiguilles  à  l’eau.  Si  on  laisse  trop  longtemps 
du  sang  coagulé,  le  nettoyage  devient  très  diffi¬ 
cile. 

/.  Rentré  au  laboratoire,  faire  bouillir  les  serin¬ 
gues,  les  aiguilles  et  les  manchons  pour  les  prépa¬ 
rer  ensuite  comme  il  a  été  dit  au  début. 

II.  Cultures. 

Les  procédés  de  culture  les  plus  employés  sont 
basés  sur  le  fait  que  les  milieux  au  foie  ou  à  la  bile 
sont  très  favorables  au  développement  des  Bacilles 
typhique  et  paratjqjhiques.  Nous  en  décrirons 
trois  :  le  procédé  à  la  bile,  le  procédé  d’Orticoni 
et  celui  de  L.  Martin.  Ce  sont  ceux  qui  donnent 
les  meilleurs  résultats  et  cliacun  d’eux  peut  être 
employé  de  préférence  suiv'ant  les  conditions  dans 
lesquelles  on  e.st  placé. 

A.  Procédé  à  la  bile. 

1“  Technique.  —  Elle  est  la  suivante  : 

a.  Dans  un  tube  à  essai  contenant  environ 
5  çentimètres  cubes  de  bile  de  bœuf  stérilisée,  on 
sème  2  centimètres  cubes  à  2‘‘“,5  de  sang. 

On  place  à  l’étuve  pendant  vingt-quatre  heures. 

b.  Au  iDout  de  ce  temps,  on  repique  sur  gélose 
inclinée,  en  prélevant  la  bile  à  l’aide  d’un  fil  de 
platine. 

Étuve  vingt-quatre  heures. 

Au  bout  de  vingt -quatre  heures,  ou  parfois  .seu¬ 
lement  de  douze,  des  colonies  ont  poussé  sur  la 
gélose  si  l’hémoculture  est  positive.  L’examen 
direct  de  ces  colonies  montre  mi  Bacille  ne  prenant 
pas  le  Gram  et  dont  il  faut  pousser  plus  loin  la 
détermination.  Toutefois,  si  rien  n’a  poussé  au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  il  faut  reprendre  le 
tube  de  bile  où  est  semé  le  sang  et  repiquer  encore 


ime  fois  sur  gélose,  car  l’hémoculture  est  parfois 
tardive. 

Ce  premier  temps  donne  donc  le  résultat 
suivant  : 

lîile  +  sang  /  l'as  de  colonies  ;  hémoculture  négative, 

repiqué  sur  gélose  \  Colonies  =  un  Bacille  Gram  négatif. 

c.  Prélever  une  colonie,  l’isoler  par  passage  en 
bouillon  ou  par  émulsion  dans  l’eau  distillée 
stérile.  A  l’aide  d’une  pipette  Pasteur,  prélever 
cette  émulsion  et  l’ensemencer  en  gélose  glucosée 
au  rouge  neutre  eu  culot  et  fondue.  La  gélose 
est  fondue  en  plaçant  les  tubes  au  bain-marie. 
Ensemencer  lorsque  la  gélose  est  presque  froide, 
quoique  encore  liquide  (on  apprécie  très  vite  à 
la  main  cette  température).  Ensemencer  large¬ 
ment  (2  à  3  centimètres  cubes  environ).  Mélanger 
intimement  à  l’aide  de  la  pipette. 

Placer  à  l’étuve  vingt-quatre  heures.  Au  bout 
de  ce  temps,  le  milieu  n’a  pas  été  modifié,  s’il 
s’agit  de  Bacille  typhique.  Ce  microbe  pousse  dans 
le  milieu,  mais  ne  le  fait  pas  virer.  Au  contraire, 
s’il  s’agit  de  parat}qîhiques  A  et  B,  ces  microbes 
ont  attaqué  fortement  le  glucose  et  la  fermen¬ 
tation  s’est  traduite  par  une  modification  du 
rouge  neutre.  Celui-ci  a  viré  plus  ou  moins  sui¬ 
vant  les  points  de  la  gélose,  mais  toujours  très 
nettement, pourprendreuneteinte  citron  ou  jaune- 
serin.  En  même  temps,  l’éclatement  de  la  gélose 
traduit  l’activité  des  fermentations. 

Le  résultat  est  donc  le  suivant  : 

Gélose  au  rouge  neutre  <  =  Para  A  ou  B. 

d.  Pour  faire  la  différenciation  entre  les  para 
A  et  B,  on  peut  se  servir  de  lait,  de  petit-lait,  ou  de 
gélose  à  l’acétate  de  plomb.  Quel  que  soit  le  pro¬ 
cédé  adopté,  cet  ensemencement  se  fait  avec 
l’émulsion  qui.  a  serv-i  itour  le  rouge  neutre  ; 
on  fait  les  deux  ensemencements  le  même  jour 
de  façon  à  pouvoir,  le  lendemain,  lire  les  résultats 
simultanément. 

Lait  oxi  petit-lait  tonrnesolês.  —  Ensemencer 
2  à  3  centimètres  cubes  de  l’émulsion  dans  le 
milieu.  Porter  à  l’étuve  et  laisser  vingt-quatre 
heures. 

Le  typhique  et  le  para  A  ne  modifient  pas 
le  lait,  le  B  donne  une  coloration  bleue  et  le  milieu 
s’éclaircit.  Mais  cette  réaction  n’est  pas  sensible 
et  donne  des  résultats  très  inégaux. 

Le  petit-lait  donne  des  résultats  plus  constants  : 
le  typhique  rougit  légèrement  le  milieu,  le  A  le 
rougit  franchement,  le  B  rougit  plus  fortement 
que  le  A,  puis  bleuit  (caméléonage).  Ce  milieu  a 
l’inconvénient  d’être  assez  difficile  à  préparer, 
n  est  préférable  d’utiliser  le  milieu  à  l’acétate  de 
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plomb.  Il  suffit  de  prélever  avec  un  fil  de  platine 
une  certaine  quantité  de  l’émulsion  de  colonie  sur 
gélose  et  de  faire  quatre  à  cinq  piqûres  dans  la 
gélose  au  plomb  en  culot. 

Après  vingt-quatre  heures  à  l’étuve,  les  résultats 
sont  les  suivants  : 

l/e  Bacille  tsqjhique  donne  au  niveau  des  piqûres 
des  raies  noires  très  nettes,  dues  à  la  réduction 
du  plomb,  le  para  B  ime  coloration  noire  moins 
forte,  le  A  aucune  modification. 

En  résumé,  les  manipulations  sont  les  suivantes  : 

Premier  jour.  —  Ensemencement  du  sang  sur 
milieu  bUe. 

Étuve  vingt-quatre  heures. 

Deuxième  jour.  —  Repiquer  sur  gélose  inclinée. 

Étuve  vingt-quatre  heures. 

Si  le  résultat  est  négatif,  repiquer  encore  xme 
fois  smr  gélose  ;  s’il  est  positif  ; 

Troisième  jour.  —  Émulsionner  ime  culture  et 
avec  cette  émulsion  ensemencer  à  la  fois  gélose  au 
rouge  neutre  et  gélose  au  plomb. 

Quatrième  jour.  —  Lire  les  résultats  : 

Rouge  neutre  virée  =  l’arat'yphiques  A  ou  B. 

Géloseau  plomb  <  B. 

2°  Préparation  des  milieux.  —  Bile.  —  On 
trouve  de  la  bile  de  bœuf  dans  tous  les  abattoirs 
(les  bouchers  l’appellent  1’  «amer  »).  Faire  ouvrir 
plusieurs  vésicules  de  bœuf;  éliminer  celles  qui 
donnent  une  bile  trop  foncée,  trop  chargée  de 
mucine  ;  choisir  une  bile  claire,  d’un  beau  vert 
(elle  parait  donner  de  meilleurs  résultats).  Filtrer 
en  même  tem^js  sur  coton  et  papier-filtre.  Répartir 
dans  des  tubes  à  essai,  environ  5  centimètres 
cubes  par  tube.  Stériliser  par  chauffage  à  loo», 
répété  trois  fois  et  pendant  une  heure  chaque  fois. 
On  ijeut  se  servir  de  l’autoclave,  en  ayant  soin  de 
remettre  de  l’eau.  Ne  pas  stériliser  à  115°  ;  le 
milieu  perd  beaucoup  de  sa  valeur  culturale, 
comme  du  reste  tous  les  milieux  organiques.  Il 
y  a  intérêt  à  renouveler  fréquemment  ce  milieu, 
la  bile  ne  se  conserve  pas.  Ce  milieu  peut  servir 
aussi  pour  la  recherche  des  Bacilles  typhiques  ou 
paratyphiques  dans  l’urine. 

Gélose  au  rouge  neutre.  —  A  de  la  gélose  ordi¬ 
naire,  mais  à  0,4 p.  100  de  gélose,  ajouter  2  grammes 
de  glucose  par  litre  et  la  quanti,té  de  rouge  neutre 
nécessaire  pour  donner  au  milieu  xme  teinte  rosée 
bien  homogène.  Stériliser  trois  fois  à  100°. 

Lait  tournesolé.  —  Au  lait  cru  ajouter  la  quan¬ 
tité  de  teinture  de  tournesol  nécessaire  pour 
donner  au  milieu  rme  teinte  nettement  violacée. 
Vérifier  la  réaction  du  lait  relie  doiv.  être  neutre  ou 
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légèrement  alcaline.  Dans  beaucoup  de  régions, 
le  lait  est  très  acide  et  même  après  correction  ne 
fournit  pas  un  milieu  favorable.  Répartir  dans 
des  tubes  à  essai,  stériliser  trois  fois  à  100®. 

PeUl4ait  tournesolé.  —  ün  peut  trouver  dans  le 
commerce  le  milieu  tout  préparé.  La  préparation 
par  coagulation  à  l’acide  chlorhydrique  est  assez 
compliquée.  Nous  avons  utilisé  avec  avantage  la 
coagnlation  par  la  présure.  Vérifier  la  réaction 
qui  doit  être  neutre.  Stérilisation  par  chauffage 
discontinu. 

Gélose  au  plomb.  —  A  5  centimètres  cubes  de 
gélose  ordinaire  fondue  et  très  chaude  ajouter 
0®®,!  d’une  solution  au  dixième  de  sous-acétate 
d  eplomb.  Mélanger  intimement. 

On  peut  aussi  préparer  ce  milieu  d’avance,  le 
répartir,  le  stériliser  (vingt  minutes  à  115°)  ;  il 
se  conservœ  bien. 

Pour  tous  ces  milieux,  il  faut,  après  préparation, 
faire  deux  vérifications  : 

1®  Laisser  un  échantillon  vingt-quatre  heures 
à  l’étuve  et  s’assurer  qu’aucun  germe  n’a  poussé  ; 

2®  Ensemencer  un  ou  plusieurs  tubes  avec  des 
microbes  de  collection  bien  identifiés,  constater 
qu’ils  ixiussent  bien  et  que  des  réactions  positives 
sont  obtenues. 

Certains  milieux  (gélose  au  rouge  neutre,  gélose 
au  plomb)  sont  fournis  tout  préparés  aux  labo¬ 
ratoires  d’armée.  Il  suffit  d’en  faire  la  demande, 
conformément  aux  règlements,  à  la  Pharmacie 
centrale  militaire,  Laboratoires  de  bactériologie. 

B.  Procédé  Orticoni. 

M.  Orticoni  a  proposé  la  technique  suivante 
{Société  de  Biologie,  15  mai  1915,  tome  LXXVIII, 
n®  9). 

On  se  sert  de  bouillon  glucosé  dans  les  proixir- 
tions  suivantes  : 


Bouillon  de  viande  ordinaire .  i  080  grammes. 

Glucose .  2", 05. 


Ce  milieu  est  stérilisé  pendant  une  demi-heure 
à  105®  et  réparti  dans  des  fioles  à  hémoculture  à 
raison  de  100  grammes  environ  de  milieu  par  ballon. 

Au  moment  de  l’emploi,  pn  ajoute  dans  chaque 
ballon  2  ou  3  centimètres  cubes  de  bile  de  .lfoeuf 
préalablement  filtrée  et  stérilisée.  Dans  ce  inilîeu, 
on  ensemence  10  à  15  centimètres  cubes  de  sang 
du  malade,  sang  retiré  par  ponction  veineuse. 

Ce  milieu  présente  deux  avantages  principaux  : 
.  I®  L’identification  des  Bacilles  typhiques  et 
des  Bacilles  parat5q)hiques  se  fait  d’elle-même 
dans  ce  milieu  glucosé  et  irenuet  le  diagnostic 
immédiat  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  catégories  de 
germes,  sans  nécessiter  aucun  repiquage.  Tandis 
que  les  Bacilles  typlûques  ne  donnent  aucune  fer- 
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nientatioii  du  glucose,  les  germes  appartenant 
au  groujje  paratyi^hique  produisent  une  fermen¬ 
tation  très  nette  du  bouillon  sucré  qui  se  traduit 
par  une  couronne  de  bulles  de  gaz  à  la  surface. 

2°  I/e  milieu  bouillon-bile  n’entrave  pas  l’appa¬ 
rition  d’autres  microbes  (tétragène,  entéro¬ 
coque)  qui  y  poussent  très  bien  et  qui  sont  parfois 
à  l’origine  d’infections  simulant  une  typhoïde  ou 
paratyphoïde. 

C.  Procédé  L.  Martin. 

M.  L.  Martin  a  publié  à  la  Société  de  Biologie, 
le  15  mai  1915,  une  technique  que  lui-même  et 
ses  élèves  emploient  depuis  longtemps  déjà.  Elle 
consiste  dans  l’emploi  d’un  bouillon  «  panse-foie  » 
dont  la  préparation  est  assez  analogue  à  celle  du 
bouillon  de  viande  ou  bouillon  Martin. 

!<’  Préparation  du  milieu.  —  On  prend  : 

Estomac  de  porc  haché .  200  grammes. 

Poie  de  bœuf  ou  de  porc .  200  — 

HCI  du  commerce .  20  — 

Eau .  2  litres. 

Ce  mélange  est  mis  en  digestion  à  50“  pendant 

douze  à  vingt-quatre  heures  dans  une  marmite 
en  terre.  Il  est  avantageux  de  procéder  à  la  fois 
pour  5  ou  10  litres  d’eau  suivant  les  besoins  du 


laboratoire.  Avant  d’ajouter  la  viande,  porter 


l’eau  vers  45°,  puis  ajouter  la 
viande,  et  l’acide  chlorhydrique. 
Ea  marmite  est  placée  sur  ime 
flamme  de  gaz  brûlant  en  veilleuse 
et  réglée  à  50°.  Vérifier  souvent  la 
température. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
porter  le  liquide  àl’ébullition  (dan  s 
la  même  marmite).  Baisser  refroidir 
et,  après  un  repos  de  vingt-quatre 
heures  au  moins  (quarante-huit 
heures  vaut  mieux),  on  le  décante. 
Pour  cela,  on  siphone  la  partie 
superficielle  et  claire  du  liquide 
et  on  laisse  dans  la  marmite  la 
partie  profonde  qui  contient  la 
mucine  et  les  débris  d’organes  non 
digérés. 

Alcaliniser  ensuite  le  liquide 
décanté.  Ce  liquide,  versé  dans  une 
marmite  émaillée  (il  y  a  intérêt  à 
l’y  laisser  peu  de  temps),  est  porté 
à  70°.  C’est  à  cette  température 
que  doit  se  faire  l’alcalinisation. 


Matras  de  I.. 


Celle-ci  se  fait  avec  de  la  soude. 


en  vérifiant  avec  du  papier  tour- 


(iiR.  2).  nesolé.  On  s’arrête  lorsque  le  milieu 


est  neutre.  Porté  à  l’ébullition  pour  filtrer  (sur 
papier  Chardin). 


Passer  à  l’autoclave  à  120°  pendant  quinze  mi¬ 
nutes. 

Filtrer  sur  papier  Eaurent. 

Répartir  à  raison  de  50  centimètres  cubes 
par  récipient. 

.Stériliser  à  115°  pendant  vingt  minutes. 

Ce  milieu,  conrme  celui  de  M.  Orticoni,  nécessite 
des"  récipients  d’assez  grandes  dimensions.  Ees 
ballons  ne  sont  pas  faciles  à  transporter.  Il  existe 
actuellement  deux  modèles  de  récipients  très  pra¬ 
tiques  :  M.  E.  Martin  utilise  un  matras  d’es¬ 
sayeur  en  verre  pouvant  contenir  dans  son  am¬ 
poule  75  grammes  de  liquide.  Ces  matras  sont 
facilement  transportables  et  un  même  panier 
peut  en  contenir  dix  à  vingt  suivant  sa  gran¬ 
deur.  Ce  modèle,  que  nous  avons  beaucoup 
utilisé,  nous  a  paru  très  pratique. 

M.  Eegroux,  qui  s’occupe 
tant  de  scienceet  de  succès 
de  l’installation  des  labo¬ 
ratoires  d’armée,  a  imaginé 
un  modèle  simple  et  ingé¬ 
nieux.  C’est  une  fiole  plate, 
d’rm  usage  courant  en 
pharmacie,  et  bouchée  avec 
une  rondelle  en  caoutchouc 
(bouchage  ordinaire  des 
bouteilles  de  bière).  Ces  ré¬ 
cipients  ont  l’avantage  de 
se.  tenir  debout  sur  les 
tables. 

2“  Mode  d’emploi  d 'J 
bouillon  «  panse-foie  ».  — 

a.  Ensemencer  dans  le 
milieu  2  à  5  centimètres  Récipient  de  Eegroux 
cubes  de  sang.  (fig-  3). 

Ees  tjqrhiques  et  paratjqihiques  poussent  tràs 
bien  dans  ce  milieu,  qui  donne,  une  différenciation 
en  \ingt-quatre  heures.  Ees  résultats  sont,  en 
effet,  les  suivants  : 

t  1°  Pas  de  bulles  de  gaz  ou  très  peu; 

_ _  \  voile  ordinairement  net,  épais. 

2“  Le  liquide  devient  légèrement  acide 

1“  Bulles  de  gaz  très  nombreuses,  dans 
l  la  masse  et  à  la  surface. 

I  2°  Le  milieu  devient  d'abord  acide, 
^  .  /  puis  alcalin.  Le  B  alcalinise  plus  ra¬ 

pidement  que  le  A. 

h.  Ensemencer  en  piqûre  la  gélose  au  plomb 
comme  dans  le  procédé  à  la  bile.  On  obtient  ainsi 
la  différence  entre  A  et  B.  Du  reste,  si  la  culture 
en  bouillon  laisse  des  doutes  sur  la  nature  typhique 
ouparatyphiquedes  germes  qui  ont  poussé,  on  peut 
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vérifier  en  ensemençant  comme  i^récédemment 
la  gélose  au  rouge  neutre  qui  donne  ici  aussi  des 
réactions  très  nettes. 

Cette  technique  de  'L,.  Martin  nous  paraît  être 
celle  qui  réunit  un  maximum  d’avantages. 

C’est  d’abord  et  avant  tout  sa  simplicité  qui 
permet  de  fabriquer  ce  milieu  dans  les  jjIus 
modestes  laboratoires.  Il  est  plus  simple  de  fabri¬ 
quer  du  bouillon  panse-foie  que  de  préparer 
d’abord  du  bouillon  de  viande  (dont  la  prépa¬ 
ration  demande  le  même  temps  et  les  mêmes 
soins)  et  d’y  ajouter  au  moment  de  l’usage  du 
glucose  et  delà  bile.  Car  c’est  ici  la  digestion  même 
du  foie  par  la  panse  de  porc  qui  a  fourni  au  milieu 
le  glucose  et  la  bile  nécessaires. 

lyc  développement  des  Bacilles  typhiques  et 
paratyphiques  est  abondant  dans  le  bouillon 
pause-foie.  Au  mois  d’octobre  1913,  L.  Martin  et 
son  élève  J.  Dumas  ont  fait  de  bonnes  cultures 
avec  ce  milieu.  Depuis  plusieurs  mois  nous  l’avons 
utilisé,  au  laboratoire  de  Calais:  notre  maître 
M.  D.  Martin  avait  bien  voulu  nous  en  donner  la 
technique.  Nous  avons  étudié  ce  procédé  compa¬ 
rativement  avec  d’autres  en  ensemençant  des 
milieux  divers  avec  le  sang  d’un  même  malade. 
Des  résultats  positifs,  dans  les  hémocultures,  sont 
plus  fréquents  avec  ce  milieu  qu’avec  les  autres 
procédés.  De  plus,  le  bouillon  panse-foie  se  garde 
bien  et  conserve  longtemps  ses  propriétés  cultu¬ 
rales. 

On  peut,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  étu¬ 
dier  facilement  l’agglutination  des  microbes  qui 
ont  poussé  dans  ce  bouillon.  On  utilise  dans  ce 
but  le  sérum  agglutinant  des  animaux  préparés 
(dont  le  pouvoir  agglutinant  est,  du  reste,  très 
variable),  ou  le  sérum  d’un  malade  convalescent 
de  typhoïde  ou  de  paratyphoïde. 

De  milieu,  quoique  surtout  favorable  aux 
bacilles  typhiques  et  paratyplfiques,  permet 
la  culture  d'autres  germes  :  Melitensis  (Degroux), 
anaérobies  (D.  Martin),  tétragène  (un  cas  jrerson- 
nel)  (I). 


SÉRIE  CURIEUSE 
DE 

MÉNINGITES  AIGUËS 

PAR  M.M. 

LACOSTE  et  L.  BOIDIN, 

Médecin-major  de  i"  classe.  Médecin  aide-in.i}or  de  i«  classe. 

Nous  avons  observé  récemment  une  série 
curieuse  de  méningites  aiguës  d’étiologie  variée  et 
rare  ;  c’est  grâce  au  concours  de  MM.  Sacquépée  et 
(1)  Dans  un  article  suivant  nous  donneions  des  indications 


Weissenbach,  qui,  au  Daboratoire  d’armée, 
ont  pu  identifier  la  nature  bactériologique  de  ces 
cas,  que  nous  avons  pu  les  étiqueter  et  régler 
notre  thérapeutique. 

Des  méningites  traumatiques  et  les  méningites 
nettement  secondaires  à  une  infection  quel¬ 
conque  mises  à  part,  les  méningites  aiguës  primi¬ 
tives  peuvent  se  classer  en  deux  grandes  caté¬ 
gories  :  1°  méningites  à  liquide  clair  ;  2°  ménin¬ 
gites  à  liquide  trouble  ou  purulent.  Or,  sur  trois 
méningites  à  liquide  clair  que  nous  avons  obser¬ 
vées,  une  seule  était  de  nature  tuberculeuse,  les 
deux  autres  étaient  dues,  l’une  au  pneumo¬ 
bacille  de  Friedlander,  l’autre  à  un  paracoli- 
bacille.  Sur  six  cas  de  méningites  à  liquide  trouble, 
deux  seulement  étaient  de  nature  méningococ- 
cique,  les  autres  étaient  dues  à  des  microbes  divers 
ou  correspondaient  à  ces  états  méningés  à  liquide 
puriforme  aseptique  sur  la  nature  desquels  il  est 
bien  difficile  de  se  prononcer. 

A.  Méningites  à  liquide  clair.  —  Ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  —  Nous  n’insisterons  pas 
sur  ce  cas,  encore  que  les  conditions  d’appa¬ 
rition  et  les  premiers  phénomènes  cliniques  se 
soient  montrés  ici  bien  spéciaux  en  raison  du 
milieu  où  vivait  ce  soldat.  Mais,  dans  la  suite, 
l’allure  clinique,  les  résultats  fournis  par  la 
ponction  lombaire,  et  enfin  l’autopsie  confirmèrent 
la  nature  tuberculeuse  des  accidents  méningés. 

2°  Méningite  à  pneumohacille  de  Friedlânder.  — 
Pr...  D.,  soldat  au  d’infanterie,  trente-deux 
ans,  était  arrivé  seulement  depuis  huit  jours  sur 
le  front.  Dans  les  tranchées,  il  est  pris  brusquement 
de  frisson,  d’un  malaise  général  avec  rachialgie, 
céphalée  violente,  vomissements.  Evacué,  on 
constate  chez  lui  une  température  de  39°  avec 
des  signes  nets  d’irritation  méningée  (raideur  de 
la  nuque,  Kemig,  céphalée,  vomissements), 
auxquels  se  surajoute  un  état  nettement  névro¬ 
pathique  (crises  de  tremblement,  crises  de. con¬ 
tracture  avec  spasme  de  la  glotte,  crises  de 
larmes).  Cet  homme  est  d’ailleurs  un  grand  ner¬ 
veux  et  a  eu  deiniis  l’âge  de  vingt  ans  de  très 
nombreuses  crises  nettement  hystériques..  D’exa¬ 
men  des  autres  organes  ne  révèle  rien  d’anormal, 
si  ce  n’est  un  léger  foyer  de  congestion  pulmo¬ 
naire  à  la  base  gauche.  Da  ponction  lombaire 
donne  issue  à  un  liquide  clair,  hypertendu. 
D’analyse,  pratiquée  par  M.  Weissenbach,  montre 
que  ce  liquide  a  une  teneur  normale  en  albumine 
et  en  sucre,  qu’il  ne  présente  pas  de  réaction 
leucocytaire,  mais  qu’il  renferme  à  l’état  de  pureté 
du  pneumobacille  de  Friedlânder.  D’ailleurs, 
pratiques  sur  «  l'csnincn  bactériologique  du  litiuldc  céphalo¬ 
rachidien  .. 
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l’hémoculture  pratiquée  par  M.  Weissenbach 
démontre  la  présence  du  pneumobacille  en  circu- 


Pou.,  j'  dragons.  —  Jléningitc  à  Diplococcus  crassus  (fig.  i). 

lation  dans  le  sang.  Les  phénomènes  méningés  et 
fébriles  sont  assez  passagers  ;  en  quelques  jours 
la  température  tombe  à  la  normale  et  le  malade 
guérit  complètement. 

C’est  là  un  exemple  rare  de  méningite  à  pneu¬ 
mobacille  de  Friedlander,  méningite  purement 
bactérienne  sans  réaction  leucocytaire. 

3“  Réaction  méningée  au  cours  d'une  infection 
à  paracolibacille.  —  Tr...,  du  d’infanterie,  se 
présente  avec  le  syndrome  clinique  complet  d’une 
méningite  cérébro-spinale  aiguë  ayant  débuté 
brusquement  deux  jours  auparavant.  L’allure 
clinique  était  celle  d’une  méningite  à  ménin¬ 
gocoques  et  nous  devions  d’autant  mieux  penser 
à  cette  infection  qu’elle  avait  sévi  peu  de  temps 
auparavant  dans  la  compagnie  à  laquelle  appar¬ 
tenait  ce  malade.  Nous  fûmes  tout  suqiris  d’ob¬ 
tenir  par  ponction  lombaire  un  liquide  parfaite- 
mént  clair.  Nous  injectons  néanmoins  40  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  antiméningococcique, 
mais  l’analyse  du  liquide  permet  d’éliminer  le 
diagnostic  de  méningite  à  méningocoques  ;  il  est 
eu  effet  stérile,  peu  albumineux,  à  réaction 
lymphocytique  très  légère. 

Le  syndrome  méningé  persiste  aussi  accusé  les 
jours  suivants,  mais  on  constate  un  symptôme 
très  particulier,  à  savoir  l’existence  d’une  diarrhée 
abondante  et  fétide.  Nous  pensons  à  la  possibilité 
d’un  méniiigo-typhus  ou  d’un  méningo-para- 
typhus.  Le  séro-diagnostic  est  cependant  négatif 
avec  l’Eberth  et  les  bacilles  paratypliiques  A  et  B. 


Mais  l’hémoculture  pratiquée  par  M.  Sacquépée 
permet  de  déceler  dans  le  sang  un  paracolibacille. 
Le  malade  guérit  après  quinze  jours  de  pyrexie 
continue  entre  38°,5  et  39“. 

B.  Méningites  à  liquide  trouble  ou  puru¬ 
lent. — Nos  six  cas  de  méningites  à  liquide  trouble 
peuvent  se  classer  en  trois  catégories  : 

1°  Deux  cas  d’infection  méningococcique  ; 

2°  Deux  cas  de  méningites  purulentes  non 
ménhigococdques,  toutes  deux  terminées  très 
rapidement  par  la  mort  ; 

3“  Deux  cas  d’états  méningés  à  liquide  puri- 
fonne  aseptique,  tous  deux  terminés  très  rapide¬ 
ment  par  guérison  complète. 

■  1°  Nous  n’insisterons  pas  sur  nos  deux  cas  de 
méningites  à  méningocoques,  toutes  deux  encore 
en  évolution  et  en  voie  de  guérison.  L’un  d’eux  a 
présenté  des  particularités  extrêmement  curieuses 
sur  lesquelles  nous  nous  proposons  de  revenir. 

2“  Méningites  purulentes  non  méningococciques. 
—  Toutes  deux  se  sont  dévelojjpées  avec  une 
grande  brusquerie,  une  allure  très  grave,  et  se  sont 
terminées  rapidement  par  la  mort  ;  elles  étaient 
dues  l’une  au  Diplococcus  crassus,  l’autre  au  pneu¬ 
mocoque. 

a.  Méningite  à  Diplococcus  crassus.  — Pou...  du 

dragons,  avait  été  pris  cinq  ou  six  jours  au¬ 
paravant  de  céphalée,  vomissements,  fièvre  éle¬ 
vée  ;  lorsqu’il  est  transporté  dans  notre  for- 


Om.  —  Méningite  à  imeumocoques  (fig.  2). 


mation,  il  présente  un  syndrome  méningé  ca¬ 
ractérisé  et  grave. 

La  ironction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide 
franchement  purulent  ;  nous  injectons  immédia- 
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tement  40  centimètres  cubes  de  sérum  antiménin¬ 
gococcique  ;  l’analyse  du  liquide  faite  par  le 


laboratoire  d’armée  nous  indique  qu’il  s’agit  d’un 
liquide  purulent  contenant  du  Diplococcus  crassus. 
Le  malade  meurt  le  lendemain. 

b.  Méningite  à  pneumocoque.  —  Om...,  du 
d’infanterie,  se  présente  avec  un  s5Tidrome  mé¬ 
ningé  suraigu  ayant  débuté  brusquement  quelques 
jours  auparavant.  A  côté  des  signes  d’une  ménin¬ 
gite  diffuse  (céphalée,  raideur  de  la  nuque,  Kemig, 
carphologie,  etc.),  il  présente 
des  signes  d’une  méningite 
en  nappe  {hémiparésie  droite) . 

La  ponction  lombaire  donne 
issue  à  un  liquide  très  pu¬ 
rulent  ;  on  injecte  immé¬ 
diatement  40  centimètres 
cubes  de  sérum  antiménin¬ 
gococcique,  mais  l’analyse 
faite  par  le  laboratoire  d’ar¬ 
mée  nous  apprend  la  nature 
pneumococcique  de  cette 
méningite.  Le  malade  meurt 
au  quatrième  jour.  L’autopsie 
montre  mie  calotte  puru¬ 
lente  recouvrant  l’encéphale; 
pas  de  foyer  pulmonaire  net. 

3“  Etats  méningés  à  liquide 
purijorme  aseptique.  —  Nous 
en  avons  observé  deux  cas 
qui  .se  sont  présentés  au  pre¬ 
mier  abord  avec  l’allure 
clinique  d’une  méningite  purulente  grave,  mais 
qui  s’en  distinguaient  nettement  et  jjar  leur  évo¬ 


lution  rapidement  bénigne  et  par  les  caractères 
du  liquide  céphalo-rachidien  qui  était  stérile  et 
n’avait  de  la  purulence  que 
les  apparences  sans  en  avoir 
les  qualités. 

Nos  deux  malades  Lév... 
du  d’infanterie,  et  Cal..., 
du  d’infanterie,  sont  en¬ 
trés  dans  notre  formation, 
l’un  le  2  mars,  l’autre  le 
3  mars. 

Remarquons  qu’ils  ve¬ 
naient  cependant  de  points 
différents  du  front  et  qu’il 
n’y  a  là  vraisemblablement 
qu’une  simple  coïncidence. 
Tous  deux  avaient  été  pris 
brutalement,  deux  jours  au¬ 
paravant,  d’une  céphalée 
violente  accompagnée  de 
vomissements,  de  rachialgie 
et  de  fièvre.  A  l’examen, 
on  constate  un  syndrome 
méningé  au  complet  avec 
40°  de  température.  La  ponction  lombaire 
immédiatement  pratiquée  donne  issue  à  un 
liquide  franchement  trouble.  On  i)ense  à  la 
méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques, 
d’autant  plus  que  l’un  d’eux  présente  de  l’her¬ 
pès  labial  ;  on  injecte  40  centimètres  cubes  de 
sérum  antiméningococcique.  Très  rapidement 
les  symptômes  s’amendent  et  les  malades 


guérissent  complètement  en  quelques  jours. 
Or  l’analyse  pratiqué'e  par  le  laboratoire  d’ar- 


I(év.  —  État  méningé  à  liquide  purifornie  asqrtiiiue  (fig.  3). 


Col.  —  État  méningé  à  Ikiuide  puriforme  aseptique  (lig.  4). 
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mée  fournit  les  renseignements  suivants  :  i®  li¬ 
quide  asei)tique  ;  2“  liquide  purifomie,  c’est-à- 
dire  :  a)  polynucléaires  intacts  ;  b)  pas  d’aug¬ 
mentation  de  l’albumine  normale  du  liquide 
céphalo-rachidien  ;  c)  sucre  en  quantité  normale  ; 
d)  pas  de  coàgulum  fibrineux. 

Ce  sont  là  des  caractères  en  tous  points  opposés 
à  ceux  des  liquides  purulents  dans  lesquels  les 
poljTiucléaires  sont  altérés,  l’albumine  est  en 
excès,  le  sucre  disparaît  ou  tout  au  moins  diminue 
notablement  du  fait  de  la  vitalité  des  microbes. 

Rapidement,  d’ailleurs,  le  liquide  e.st  redevenu 
clair,  les  polynucléaires  ont  disparu,  remplacés 
par  une  lymphocytose  d’abord  abondante,  puis 
rapidement  discrète. 

Ces  faits  rentrent  dans  le  cadre  des  états  ménin¬ 
gés  à  liquide  purifomie  aseptique  étudiés  par 
M.  Widal  et  ses  élèves  :  liquide  purifomie  asep¬ 
tique,  ce  ternie  s’explique  de  lui-même  par  les 
caractères  du  liquide  céphalo-rachidien  sur  les¬ 
quels  nous  venons  d’insister  ;  état  méningé,  ce 
terme  est  vague  et  volontairement  imprécis,  car 
il  est  assez  difficile  d’en  affirmer  la  nature.  Il 
s’agit  évidemmeut  d’une  poussée  congestive  du 
côté  des  méninges  permettant  l’exode  des  poly¬ 
nucléaires  du  sang  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  mais  par  quoi  est-elle  conditionnée? 
Plusieurs  hypothèses  se  présentent  et  plusieurs 
interprétations  sont  pemiises  qui  ont  vraisem¬ 
blablement  chacune  leur  valeur  dans  certains  cas 
détenninés.  Dans  des  faits  purs  comme  ceux-ci, 
on  serait  évidemment  tenté,  d’admettre  une  irri¬ 
tation  des  méninges  sous  la  dépendance  d’un 
microbe  inconnu,  non  décelable  par  nos  procédés 
actuels  d’investigation  et  ne  déterminant  pas  les 
réactions  cytologiques  haBituelles  des  microbes 
pyogènes  connus.  Mais  il  est  impossible  de  four¬ 
nir  à  l’appui  de  cette  hypothèse  un  élément 
quelconque  de  certitude. 

On  peut  retenir  néanmoins  de  ces  faits  que, 
lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un  de  ces  états 
méningés  à  liquide  purifomie  aseptique,  le  pro¬ 
nostic  est  très  vraisemblablement  bénin,  et  cela 
d’une  façon  rapide,  sans  intervention  thérapeu¬ 
tique  particulièrement  active  ;  les  ponctions 
lombaires  et  la  balnéxithérapie  chaude  auront 
cependant  une  influence  heureuse. 


Il  s’agit  donc  là  d’une  série  étiologique  curieuse 
de  méningites  aiguës  jirimitives,  observée  en  un 
court  laps  de  temps.  Notons  d’ailleurs  qu’il  est 
heureux  que  nous  nous  soyons  trouvés  en  présence 
de  ces  faits  d’exception,  car  ils  se  sont  présentés  à 
l'état  de  cas  isolés,  sporadiques,  sans  caractères 
de  contagiosité. 


Travail  du  laboratoire  de  bactériologie 
DE  LA  4«  armée  (Laboratoire 
DE  M.  LE  MÉDECIX-MAJOR  SACQUÉBÉE). 

ÉTAT  MÉNINGÉ  AIGU 

AVEC  RÉACTION  PURIFORME  ASEPTIQUE  DU 

LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN.  CONSÉCUTIF 
A  LA  VACCINATION  ANTITYPHIQUE 

DÉMONSTRATION  DE  L’ORIGINE  TOXINIQUE 
DE  CERTAINES  RÉACTIONS 
rURIKORMES  ASEPTIQUES  DES  MÉNINGES 

M.  MOUSSAUD  et  R.-J.  WEISSENBACH 

La  notion  de  l’existence  des  états  méningés, 
avec  réaction  purifomie  aseptique  du  liquide 
céphalo-rachidien,  est  de  connaissance  relative¬ 
ment  récente.  C’est  aux  travaux  du  professeur 
P.  Widal,  que  nous  sommes  redevables  de  ce  que 
nous  savons,  à  l’heure  actuelle,  de  ce  syndrome 
anatomo-clinique.  Il  a  décrit  le  caractère  cyto¬ 
logique  fondamental  de  ce  type  d’épanchement, 
l’intégrité  des  polynucléaires.  Il  a  insisté  sur  les 
caractères  cliniques,  l’évolution  rapide  et  la 
bénignité  du  pronostic  de  ces  «  états  méningés  ». 

L’observation  que  nous  publions  e.st  un  exem¬ 
ple  typique  d’état  méningé  aigu  rapidement 
curable,  avec  réaction  iniriforme  aseptique  du 
liquide  céplialo-rachidien.  A  ce  titre,  elle  ne  méri¬ 
terait  guère  d’étre  rapportée,  car  les  cas  publiés 
sont,  à  l’heure  actuelle,  nombreux.  Bile  tire  à 
nos  yeux  tout  son  intérêt  des  circonstances  étio¬ 
logiques,  de  la  cause  qui  a  provoqué  la  réaction 
méningée.  Mais  surtout,  elle  apporte  une  contri¬ 
bution  importante  à  la  pathogénie,  encore  dis¬ 
cutée,  des  états  méningés. 

Ht  Ht 

Observation.  —  Le  soldat  Victor  Gu***,  vingt-cinq 
ans,  du  X"  régiinciit  d’infanterie,  entre  à  l'hôpital  tem¬ 
poraire  X***,  le  lo  février  1915  ;  il  présente  des  signes 
de  réaction  méningée  accompagnés  de  lièvre,  apparus 
assez  Iirusquement  :  le  diagnostic  porté  est  celui  de 
méningite  cérébro-spinale. 

ToutefoLs,  les  conditions  dans  lesquelles  sont  apparus 
les  accidents  méritent  de  retenir  l’attention.  Ceux-ci, 
au  dire  du  malade,  ont  débuté  aussitôt  après  une  troi¬ 
sième  injection  de  vaccin  antityphique.  Des  deux  pre¬ 
mières  injections,  la  seconde  seule  avait  été  as.sez  mal 
supportée  :  après  la  première  injection  de  vaccin,  pra¬ 
tiquée  le  25  janvier,  le  soldat  notait  uu  peu  de  fatigue 
et  de  céphalée  légère  apparues  le  lendemain  matin 
et  ayant  disparu  le  surlendemain.  La  deuxième  injection 
eut  lieu  le  31  janvier,  dans  l’après-midi  ;  dès  le  soir,  la 
céphalée  est  vive,  elle  s’accompagne  de  frissons  et  de 
fièvre,  et,  dans  la  nuit,  de  vomissements  :  le  lendemain 
et  le  surlendemain,  la  céphalée  persiste,  les  vomisse¬ 
ments  cessent,  le  malade  ne  peut  assurer  sou  service, 
mais  il  ne  se  fait  pas  porter  malade.  Trois  jours  après 
l’injection,  il  ne  persiste  qu’un  peu  de  courbature,  la 
céphalée  a  disparu,  le  malade  reprend  son  service  : 
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à  aucun  moment,  il  n'a  présenté  d’agitation  ou  de  délire. 

La  troisième  injection  de  vaccin  antityphique  est 
pratiquée  le  7  février,  dans  l’après-midi.  Denx  ou  trois 
heures  après,  le  malade  est  pris  de  frissons  et  de  céphalée  ; 
il  passe  une  nuit  d’insomnie.  Le  lendemain,  il  entre  à 
l’infirmerie.  Le  malade  souffre  d’une  céphalée  violente, 
dont  il  se  plaint  au  milieu  de  son  délire  ;  ce  délire  et 
l’agitation  sont  extrêmes  ;  le  signe  de  Kernig  est  très 
net  ;  pas  de  vomissement.  La  température  est,  le  soir, 
à  39°.  Tous  ces  renseignements  nous  ont  été  donnés 
par  notre  collègue  du  X”  régiment,  que  nous  tenons  à 
remercier  ici. 

Le  9  février,  se  produit  une  légère  détente  ;  le  malade 
est  toujours  agité,  mais  il  ne  délire  plus  ;  la  tempéra¬ 
ture  est  à  38“  ;  le  signe  de  Kernig  est  toujours  net.  Dans 
la  nuit  du  9  au  10,  le  malade  présente  cinq  vomissements 
en  fusée,  sans  avoir  ingéré  ni  boisson  ni  nourriture. 
Le  10  février,  la  céphalée  semble  plus  violente,  la  tem¬ 
pérature  est  à  39“,  la  constipation  persiste  depuis  qua¬ 
rante-huit  heures.  Le  malade  est  évacué  et  entre  à  l’hôpi¬ 
tal  temporaire  X*’"*. 

Quand  nous  voyous  le  malade,  le  ii  février,  nous 
nous  trouvons  eu  présence  d’un  individu  se  plaignant  de 
céphalée  violente  surtout  frontale,  de  courbature  et  de 
raideur  :  les  vomissements  ont  cessé,  la  constipation 
persiste,  le  malade  présente  encore  un  peu  d’agitation, 
mais  pas  de  délire.  L’examen  somatique  permet  de  cons¬ 
tater  l’existence  d’un  signe  de  Kernig  très  net,  celle  d’un 
très  léger  degré  de  raideur  de  la  nuque  ;  la  pression  des 
masses  musculaires  des  mollets  est  douloureuse,  il  n’y 
a  pas  de  douleur  provoquée  par  la  pression  des  globes 
oculaires.  Sur  les  lèvres  supérieure  et  inférieure,  on 
note  l’existence  d’un  semis  de  vésicules  d’herpès  qui, 
au  dire  du  malade,  seraient  apparues  dans  la  journée 
précédente.  L’examen  des  différents  viscères  n’apporte 
aucun  renseignement,  la  rate  n’est  pas  augmentée  de 
volume;  le  pouls  bien  frappé,  ralenti,  bat  à  60  pulsations 
par  minute  ;  la  température  e.st  à  36'’,8. 

La  ponction  lombaire  est  immédiatement  pratiquée  : 
elle  donne  issue  à  un  liquide  très  hypertendu,  qui  coule 
en  jet.  Ce  liquide  est  franchement  trouble,  puriforme  ; 
après  centrifugation,  il  se  forme  dans  le  fond  du  tube 
un  gros  culot  blanc.  Pas  de  coaguluni  fibrineux.  Le 
liquide  qui  surnage  est  clair,  il  contient  une  quantité 
normale  d’albumine,  ne  louchissant  pas  par  l’action  de  la 
chaleur  et  réduit  fortement  la  liqueur  de  Fehling,  plus 
fortement  que  le  liquide  normal.  L’examen  cytologique 
montre  l’existence  prédominante  de  polynucléaires  très 
peu  altérés,  celle  d’assez  nombreuses  cellules  volumi¬ 
neuses  à  grands  noyaux  ovalaires  rappelant  l’aspect 
des  cellules  endothéliales  et  celle  de  qixelqnes  globules 
rouges.  L’examen  direct  le  plus  attentif  ne  permet  pas 
de  déceler  sur  les  lames  la  présence  de  microbes.  Les 
cultures  faites  sur  différents  milieux,  et,  eu  particulier, 
sur  gélose,  ascite,  sont  restées  stériles  après  deux,  trois 
et  quatre  jours. 

Le  12  février,  le  malade  est  très  amélioré.  La  céphalée 
a  presque  entièrement  disparu  :  il  n’existe  plus  ni  délire, 
ni  excitation  et  le  malade  raconte  avec  détails  l’histoire 
de  sa  maladie.  La  raideur  de  la  nuque  a  disparu;  la  rai¬ 
deur  générale  est  moindre  ;  le  signe  de  Keniig  persiste, 
atténué.  La  température  est  à  3ü“,5,  le  pouls  bat  à  62. 
Le  malade  a  eu  une  selle  et  n’a  plus  présenté  de  vomis¬ 
sements. 

Le  13  février,  l’amélioration  s’accentue,  le  Kernig  a 
disparu  ;  le  malade  conserve  seulement  un  peu  de  cour¬ 
bature.  La  ponction  lombaire  pratiquée  donne  issue  à  un 
liquide  légèrement  hypertendu,  clair,  eau  de  roche,  pré¬ 
sentant  une  très  discrète  réaction  lymphocytaire. 


Dans  les  jours  qui  suivent,  la  guérison  se  confirme  et 
le  malade  quitte  l’hôpital,  le  5  mars. 

L’interrogatoire  du  malade  n’a,  par  ailleurs,  permis 
de  relever  aucun  fait  important  dans  ses  antécédents. 
Il  dit  n’avoir  jamais  été  malade  ;  de  bonne  santé  habi¬ 
tuelle,  il  a  bien  supporté  les  fatigues  de  toute  la  cam¬ 
pagne  de  1914.  Il  ne  présente  aucun  stigmate  d’éthy¬ 
lisme,  ni  d’affection  du  système  nerveux. 

Eu  résumé,  dans  cette  observation,  il  s’agit 
d’un  individu  de  vingt-cinq  ans,  robuste,  sans 
tares  antérieures,  qui,  après  avoir  reçu  la  troisième 
et  dernière  injection  de  vaccin  antitypliique,  dans 
les  conditions  normales  de  doses  et  de  tenqxs, 
présente  brusquement  un  ensemble  de  s>nnptômes 
dont  la  constatation  permet  de  poser  le  diagnostic 
de  réaction  méningée  aiguë,  de  penser  même,  en 
faisant  abstraction  des  circonstances,  au  diagnostic 
de  méningite  aiguë  cérébro-spinale.  Dans  les 
heures  qui  ont  suivi  l’injection  de  vaccin,  le 
malade  a  présenté  des  frissons,  de  la  fièvre,  de  la 
céphalée,  un  délire  violent  ;  le  lendemain  et  le 
surlendemain,  outre  le  délire  et  la  céphalée,  tou¬ 
jours  violente,  on  notait  l’existence  de  vomis¬ 
sements,  de  la  raideur  de  la  nuque,  un  signe  de 
Kernig  net,  de  l’hyperesthésie  ;  la  tenqjérature 
était  montée  à  38“,  puis  à  39°.  Enfin,  sur  les  lèvres, 
011  notait  l’apparition  d’une  abondante  éruption 
d’herpès.  Ea  ponction  lombaire  donnait  issue 
à  un  liquide  trouble  d’aspect  franchement  puru¬ 
lent  ;  mais  l’examen  cytologique  montrait  que  les 
éléments  cellulaires  étaient  constitués  par  des 
polynucléaires  peu  ou  pas  altérés,  quelques 
cellules  endothéliales  et  quelques  globules 
rouges  ;  le  liquide  ne  contenait  pas  de  fibrine; 
il  contenait  une  quantité  normale  d’albumine  et 
réduisait  fortement  la  liqueur  de  Feliling.  Des 
recherches  bactériologiques,  examen  direct  et 
cultures  sur  les  différents  milieux,  donnèrent 
un  résultat  négatif. 

D’ensemble  des  caractères  chimiques,  cyto¬ 
logiques  et  bactériologiques  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  montrait  donc  qu’il  s’agissait  non 
d’une  méningite  purulente,  mais  d’un  état  méningé 
avec  réaction  méningée  purifonne.  D’évolution 
clinique  vint  d’ailleurs  confirmer  la  réalité  du 
diagnostic  posé.  Des  états  méningés  avec  épan¬ 
chement  puriforme  sont  d’un  pronostic  bénin. 
Chez  notre  malade,  dans  les  vingt-quatre  heures 
qui  suivent  la  seule  ponction  lombaire  évacua- 
trice  et  sans  aucun  autre  traitement,  les  i)héno- 
mènes  s’amendent,  la  température  tombe  à 
36°,8,  la  céplialée  diminue,  les  vomissements 
cessent.  Quarante-huit  heures  plus  tard,  la  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  le  signe  de  Keniig  ont  disparu, 
le  malade  est  convalescent.  Une  jionction  lom¬ 
baire  donne  issue  à  un  liquide  clair,  eau  de 
roche,  présentant  seulement  une  légère  réaction 
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lymphocj-taire.  Quelques  jours  plus  tard,  le 
malade  quittait  l’hôpital. 

lya  relation  de  cause  à  effet  entre  les  accidents 
présentés  par  le  malade  et  la  vaccination  anti¬ 
typhique  à  •  laquelle  il  fut  soumis,  nous  paraît 
difficilement  discutable,  bien  qu’à  notre  con¬ 
naissance,  de  i)areils  accidents  n’aient  jamais 
été  signalés  après  la  vaccination  antityphique. 
Chez  notre  malade,  les  symptômes  débutent  dans 
la  nuit  qui  suit  la  troisième  injection  de  vaccin, 
comme  les  phénomènes  réactionnels  habituel¬ 
lement  constatés,  mais  ils  acquièrent  rapidement 
une  intensité  anormale  et  en  vingt-quatre  heures 
se  constitue  chez  lui  un  syndrome  méningé  com¬ 
plet.  Dès  que  nous  pouvons  l’examiner  et  aussi 
longtemps  que  nous  suivons  l’évolution  des 
accidents,  nous  ne  pouvons  constater  chez  lui 
l’atteinte  d’aucun  autre  appareil,  ni  découvrir 
de  symptômes  qui  permettraient  de  penser  à 
la  coexistence  d’une  infection  locale  ou  générale, 
provocatrice  de  la  réaction  méningée. 

La  relation  de  cause  à  effet  entre  la  troisième 
injection  vaccinale  et  la  réaction  méningée  appa¬ 
raît  d’ailleurs  encore  plus  évidente,  quand  on  se 
reporte  à  l’histoire  des  injections  précédentes. 
Si  la  première  injection  fut  bien  supportée,  la 
deuxième  injection,  par  contre,  inovoqua  chez 
ce  soldat,  outre  une  élévation  thermique  et  des 
frissons,  une  céphalée  violente  et  des  vomisse¬ 
ments,  avec  un  malaise  sérieux  qui  persista  plus 
de  quarante-huit  heures.  Toutefois,  comme  aucun 
médecin  ne  l’examina,  l’existence  à  ce  moment 
de  signes  objectifs  de  réaction  méningée  n’a  pu 
être  établi. 

lîtant  donnée  l’extrême  rareté  de  pareils  acci¬ 
dents  après  la  vaccination  antityi>liique,  on  peut 
penser  que  notre  malade  ijrésentait  un  système 
nerveux  prédisposé  :  emjjressons-nous  d’ajouter 
que  rien  dans  l’examen  du  malade  ni  dans  l’étude 
de  ses  antécédents  ne  ])ermet  de  l’affinner. 

Ht  « 

Étant  admise  la  relation  de  cause  à  effet 
existant  entre  les  accidents  méningés  constatés 
chez  notre  malade,  la  réaction  puriforme  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  l’injection  de  vac¬ 
cin,  l’observation  que  nous  jmblions  ap^rarte  une 
contribution  intéressante  à  la  i)athogénie  des 
méningites  aseptiques. 

L’existence  même  des  états  méningés  avec 
réaction  puriforme  aseptique  du  liquide  céphalo- 
racliidien  est,  actuellement,  hors  de  contestation. 

La  distinction  entre  les  épanchements  puni- 
leiits  et  les  éiiancliements  puriformes  est  basée 
sur  un  ensemble  de  caractères  tirés  de  l’étude 


clinique  et  .surtout  de  l’étude  du  liquide  céphalo- 
racliidien,  caractères  décrits  dans  les  mémoires 
que  le  professeur  F.  Widal,  Lemierre,  Boidin, 
Gougerot  et  les  auteurs  qui  ont  rapporté  après 
eux  des  observations  d’états  méningés,  ont  con¬ 
sacrés  à  l’étude  de  cette  question. 

Les  épanchements  purulents  des  méninges  sont 
formés  de  poljmucléaires  altérés  :  on  jjeut  y 
déceler  les  germes  pathogènes,  soit  par  l’examen 
direct,  soit  par  les  cultures,  soit  par  l’inocula¬ 
tion.  Le  liquide  étudié  ajuès  centrifugation 
contient  de  la  fibrine,  de  l’albumine  en  quantité 
fortement  augmentée  ;  il  a  jjerdu,  ou  ne  conserve 
que  très  diminué,  le  i)ouvoir  de  réduire  la  liqueur 
de  Fehling. 

Les  épanchements  puriformes  aseptiques,  dont 
l’aspect  macroscopique  est  identique  aux  pré¬ 
cédents,  sont  caractérisés  cytologiquement  par 
l’intégrité  des  polsuiucléaires  qu’ils  contiennent. 
Le  liquide  étudié  aiuès  centrifugation  contient 
une  quantité  normale  ou  à  peine  augmentée 
d’albumine  ;  c’est  la  dissociation  albuniino-cyto- 
logique  par  hjq>ercytose  signalée  par  Derrien, 
Euzière  et  Roger.  Le  ]X)Uvoir  réducteur  vis-à-vis 
de  la  liqueur  de  Fehling  est  normal  ou  plus  ou 
moins  augmenté.  Le  liquide  ne  contient  pas  de 
fibrine.  Enfin,  ni  par  l’examen  direct,  ni  par  la 
culture,  ni  par  l’inoculation,  on  ne  peut  y  déceler 
la  présence  de  germes  pathogènes.  Ce  caractère, 
s’il  n’était  corroboré  par  certaines  autres  consta¬ 
tations,  en  particulier  d’ordre  clinique,  comme 
révolution,  ne  serait  pas  le  jJus  important,  car 
nombreux  sans  doute  sont  encore  les  germes  qui 
échappent  à  nos  procédés  actuels  d’investiga¬ 
tion. 

Mais  la  distinction  faite  entre  épanchement 
iniTulent  et  épanchement  puriforme  n’a  pas  seu¬ 
lement  un  intérêt  spéculatif;  elle  a  de  plus  une 
importance  pratique  d’ordre  pronostic  et  thé¬ 
rapeutique.  Les  épanchements  puriformes  asep¬ 
tiques  se  résorbent  facilement  ;  les  dépister, 
c’est  porter  un  pronostic  bénin  pour  ce  qui  est 
de  l’atteinte  méningée  ;  la  2>onction  lombaire 
évacuatrice,  la  rachicentèse,  constitue  à  elle  seule 
un  moyen  rapidement  efficace  de  pallier  aux 
accidents.  Les  épanchements  purulents  microbiens 
comportent,  au  contraire,  un  juonostic  grave, 
souvent  fatal,  quand  on  ne  possède  jias  contre 
le  germe  causal  un  sérum  spécifique,  comme  c’est 
le  cas  jjour  le  méningocoque  ou  le  jraraménin- 
gocoque. 

On  admet  généralement  que  l’épanchement 
ljuriforme  est  dû  à  une  iwussée  congestive  des 
méninges,  comme  l’ont  démontré  quelques  consta¬ 
tations  anatomiques.  C’est  sur  la  cause  immédiate 
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et  le  mécanisme  de  cette  poussée  congestive,  pour 
chaque  catégorie  de  cas  envisagés,  que  porte  la 
discussion. 

Les  faits  cliniques  démontrent  que  les  épan¬ 
chements  purifornies  des  méninges  peuvent 
s’observer  au  cours  du  ramollissement  cérébral 
embolique  (Babinski  et  Gendron,  P.  Marie  et 
Gougerot,  Abrami,  Gautier  et  Weissenbach),  au 
cours  du  coup  de  chaleur  (Dopter).  Les  phéno¬ 
mènes  congestifs  sont,  dans  ces  cas,  des  phéno¬ 
mènes  d’ordre  purement  mécanique. 

Les  épanchemeuts  puriformes  s’ob.servent 
encore  au  cours  des  intoxications,  comme  l’uré¬ 
mie  (Chauffard,  Mestrezat,  Caussade  et  Willette), 
l’alcoolisme  (Mosny  et  Saint-Girons),  l’intoxica¬ 
tion  gravidique  (Villaret  et  Tixier).  Dans  ces  cas, 
l’infection  ne  joue  aucun  rôle.  On  admet  que  le 
toxique  agit  directement  sur  les  ménmges,  pour 
provoquer  les  phénomènes  congestifs. 

Les  éijanchemeuts  puriformes  s’ob.servent  aussi 
au  cours  de  l’évolution  de  lésions  infectieuses 
voisines  des  méninges  :  otites  aiguës  suppurées 
et  mastoïdites  (de  Massary  et  Weil,  Passot), 
phlébite  des  sinus,  abcès  du  cerveau.  Dans  ces  cas, 
les  toxines  microbiennes  agiraient  par  diffusion 
sur  les  méninges,  les  germes  re.stant  cantonnés 
au  niveau  du  foyer  suppuratif  initial.  Les  résultats 
des  ensemencements  du  liquide  céphalo-rachidien, 
négatifs  dans  ces  cas,  même  pour  des  germes  dont 
la  culture  est  facile,  plaident  en  faveur  de  cette 
hypothèse. 

Ou  a  déduit  de  ces  derniers  faits  cliniques  que 
les  épanchements  puriformes  observés  au  cours 
des  infections  générales,  des  septicémies,  pou¬ 
vaient  ressortira  la  même  pathogénie: les  ménhiges 
pouvant  être  lésées  par  les  toxines  microbiennes, 
au  cours  d’une  infection  générale,  sans  que  la 
présence,  même  transitoire,  .du  microbe  dans 
l’espace  sous-arachnoïdien  soit  nécessaire  pour 
provoquer  les  réactions  constatées. 

C’est  à  la  pathogéuic  des  réactions  méningées 
puriformes  aseptiques  des  infections  générales 
que  notre  observation  apporte  une  contribution 
intéressante.  Elle  constitue  un  fait  en  quelque 
sorte  expérimental,  démontrant  la  réalité  de 
l’atteinte  des  méninges  par  des  substances  toxiques 
d’origine  microbienne,  formées  en  dehors  de 
celles-ci.  Le  vaccin  antityphique,  c’est-à-dire  une 
émulsion  de  bacilles  morts,  a  été  injecté  sous  la 
peau.  Comme  au  cours  d’une  infection  sanguine 
respectant  les  méninges,  les  produits  toxiques 
complexes  issus  de  ces  germes  tués  (la  toxine 
microbienne,  dans  l'acception  la  plus  générale 
de  ce  terme)  ont  i)u,  diffusant  par  la  circulation 
générale,  irriter  les  méninges. 

Pour  provoquer  la  réaction  puriforme  du 


liquide  céphalo-rachidien,  la  présence,  même  tran¬ 
sitoire,  d’un  germe  vivant  au  niveau  de  l’espace 
sous-arachnoïdien  n’est  donc  nullement  néces¬ 
saire. 

On  a  pu  dire,  en  effet,  que  ce  qui  manque  aux 
observations  d’épanchement  puriforme  aseptique 
des  mfections  générales,  c’est  la  démonstration 
absolue,  qu’à  aucun  moment,  il  n’y  a  eu  de  microbe 
vivant  dans  l’espace  sous-arachnoïdien.  Cette 
objection  tombe  devant  la  constatation  d’un 
épanchement  méningé  puriforme  provoqué  par 
l’injection  sous-cutanée  de  microbes  morts. 

Les  conditions  dans  lesquelles  sont  apparus, 
dans  notre  cas,  les  accidents  méningés  et  les  modi¬ 
fications  du  liquide  céphalo-rachidien,  qui  en 
sont  la  signature  anatomique,  sont  donc  plus 
voisines,  sinon  identiques  à  celles  réalisées  en 
clinique  au  cours  des  réactions  méningées  puri¬ 
formes  des  maladies  générales,  que  les  différentes 
réactions  provoquées  par  l’injection  directe  dans 
le  cul-de-sac  arachnoïdien  de  substances  irri¬ 
tantes  :  cocaïne  (Ravaut  et  Aubourg),  stovaïne 
(Pautrier  et  Simon),  différents  sérums  (Sicard  et 
Salin).  Ce  rapprochement  est  encore  plus  légitime 
si  on  songe  que  le  bacille  d’Eberth  est  un  des 
germes,  causes  d’infections  générales,  qui  pro¬ 
voque  le  plus  fréqueuuneut  des  états  méningés. 

*  * 

L’observation  que  nous  rapportons  est  donc 
intéressante  à  plus  d’un  titre. 

Elle  est  mi  exemple  typique  d’état  méningé 
aigu,  avec  réaction  puriforme  aseptique  du  liquide 
céphalo-rachidien,  d’évolution  rapide  et  bénigne. 

Les  conditions  étiologiques  qui  ont  présidé 
à  l’apparition  de  cet  état  méningé  méritaient 
d’être  signalées  :  les  accidents  ont  été  provoqués 
par  l’injection  d’un  vaccin  antitj'phique.  L’exis¬ 
tence  tout  exceptionnelle  de  faits  de  cet  ordre 
n’apporte  d’ailleurs  aucune  restriction  à  la  pra¬ 
tique  de  la  vaccinatiou  antityphique  préventive, 
dont  on  connaît  les  admirables  résultats. 

Notre  observation  apporte  surtout  une  con¬ 
tribution  intéres.sante  à  la  pathogénie  des  réac¬ 
tions  méningées  puriformes  aseptiques  des  infec¬ 
tions  générales.  Elle  constitue  un  fait  en  quelque 
sorte  expérimental,  démontrant  que  des  toxines 
microbiennes,  formées  en  un  point  quelconque 
de  l’organisme,  diffusant  par  la  circulation  géné¬ 
rale,  peuvent  aller  irriter  les  ménmges  et  pro¬ 
voquer  les  modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  du  type  épanchement  purifonne.  Elle 
prouvée  ainsi  que  la  présence,  même  transitoire, 
du  germe  vivant  dans  l’espace  sous-arachnoïdien 
n’est,  pour  expliquer  ces  réactions,  nullement 
nécessaire. 
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RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DU  CENTRE 

HOSPITALIER  DE  LA  2«  ARMÉE  A  BEAUVAIS 

Séance  du  3  juin  1915. 

Présidence  de  M.  le  inédecin-iuajor  de  1''“  classe 
Lkgrand. 

Traitement  des  anémies  traumatiques  par  ie  sérum 
de  Locke.  -  -  Pour  M.  (ÎAVTKKI.ET,  la  transfusion  est  la 
méthode  idéale  qui  permet  de  remplacer  dans  l’armée 
le  sang  déficient  ;  elle  présente  des  diificultés  et  des 
inconvénients.  Il  faut  recourir  aux  sérums  artificiels, 
et  seul  le  sérum  de  Locke  est  susceptible  de  remplir 
intégralement  les  fonctions  du  sang.  Sa  composition  est 


Le  chlorure  de  sodium  est  destiné,  dans  son  rôle  physique, 
assurer  l'isotonie.  Mais  une  solution  de  chlorure  de 
sodium  à  7  p.  looo  ne  peuta.ssurer  une  circulation  arti¬ 
ficielle.  Il  manque  du  calcium  au  liquide  isotonique.  Le 
plasma  sanguin  décalcifié  par  tm  oxalate  n'entretient 
pas,  en  effet,  lui  non  plus,  le  fonctionnement  du  coeur 
isolé  :  il  suffit  de  lui  rendre  des  traces  de  calcium  pour 
voir  s’établir  le  jeu  des  systoles. 

Le  sérum  de  Locke  peut  remplacer  le  sérum  dit  phy¬ 
siologique  dans  le  traitement  des  anémies  traumatiques, 
les  hémorragies  quelles  qu’elles  soient  ;  son  utilité  est 
d’autant  plus  grande  que  la  perte  de  sang  est  plus  consi¬ 
dérable  (choléra).  Associé  au  massage  du  coeur,  il  pourra 
donner  des  résulta  ts  dans  la  syncope  chlorofor¬ 
mique.  En  résumé,  le  sérum  de  Locke  a  les  mêmes  indi¬ 
cations  que  le  sérum  dit  physiplogique  ;  les  injections 
se  font  à  35°,  sous-cutanées  ou  intraveineuses;  il  ne 
présente  aucune  nocivité,  aucune  intolérance. 

M.  MongiE,  dans  le  service  duquel  M.  PRIGAUX  a 
injecté  500  centimètres  cubes  de  sérum  de  Locke,  dit 
qu’il  a  observé  les  particularités  suivantes; 

1“  Le  sang,  qui  coagulait  mal  et  ne  faisait  pas  adhérer 
le  pansement,  parut  reprendre,  après  les  injections,  un 
pouvoir  decoagulation  plus  grand  ;  le  pansement  devint 
très  adhérent  ; 

2“  La  plaie  cutauéo-musculaire,  de  15  centimètres  de 
long  sur  7  centimètres  de  profondeur,  et  qui  avait  été 
ouverte  deux  fois,  cicatrisa  étonnamment  vite  ;  au  bout 
de  huit  jours,  elle  était  complètement  comblée  et  aux 
trois  quarts  épidermisée. 

Hémophilie  traumatique.  -  M.  BluiAVT  a  observé 
7  cas  d’hémophilie  sur  2  000  malades,  ce  qui  est  une 
fréquence  singulière,  puisqu’en  quarante  ans  d’exercice 
profc.s.siounel,  il  n’en  a  observé  que  deux  cas.  Dans  une 
de  ces  observations,  nous  voyons  se  développer  un  large 
hématome  de  la  jambe,  région  du  mollet,  après  un  trau¬ 
matisme  par  éclat  d’obus.  Ce  malade  a  eu,  en  outre,  une 
plaie  pénétrante  de  poitrine  suivie  d’hémothorax  et  de 
pyopneumothorax.  Chez  lui  les  accidents  d’hémophilie 
ont  été  antérieurs  aux  interventions  qu’il  a  subies. 
Chez  tous  les  autres,  au  contraire,  c’est  consécutivement 
aux  opératious  qui  leur  ont  été  pratiquées  que  les  phé¬ 
nomènes  d’hémophilie  sont  apparus.  L’insuffisance  de 


l’hémostase  n’est  pas  à  incriminer,  car  l’hémorragie  se 
produit  par  crises,  ce.sse  quelques  heures,  puis  reparaît 
brusquement.  C’est  de  plus  une  hémorragie  en  nappe, 
ne  ressemblant,  ni  au  jet  saccadé  d’une  artère,  ni  à 
l’écoulement  continu  d’une  veine.  Des  injections  hypo¬ 
dermiques  d’adrénaline  au  millième  ont  fait  cesser  en 
quelques  jours  ces  hémorragies. 

M.  Pemand  Trémoeières  :  La  fréquence  des  hémo- 
philies  observées  par  M.  Bilhaut  tient  sans  doute  à  ce 
qu’il  étend  le  sens  du  mot  «  hémophilie»  beaucoup  plus 
qu’il  n’est  classique  de  le  faire.  L’hémophilie  est  un 
syndrome  très  souvent  héréditaire  et  familial,  se  carac¬ 
térisant  par  une  coagulabilité  insuffisante  et  trop  lente  du 
sang,  et  elle  donne  lieu  dès  l’enfance  à  des  manifestations 
hémorragiques  souvent  graves,  spontanées  ou  au  moindre 
traumatisme.  Il  est  difficile,  en  l’état  actuel  de  la  science, 
de  classer  sous  le  nom  d’hémophilie  les  très  intéressantes 
observations  présentées  par  M.  Bilhaut.  Peut-être  l’étude 
de  cas  analogues  permettra-t-elle  de  constater  qu’il 
existe  une  hémophilie  acquise,  accidentelle,  en  outre  de 
l’hémophilie  classique. 

Entérite  tabagique.  —  M.  l>aul  Boury  cite  un  malade 
de  trente-deux  ans  non  .sypliilitique,  sans  antécédents 
morbides.  Evacué  du  front,  il  est  entré  à  l’hôpital 
Jeanne-Hachette  le  24  février  1915.  Le  diagnostic  porté 
à  l’entrée  par  M.  Barbulée  fut  ;  entérite  bacillaire. 

Lorsque  je  pris  le  service  le  14  mars,  je  constatai  les 
symptômes  suivants  :  grand  amaigrissement,  yeux 
excavés,  mydriatiques,  teint  plombé,  apathie  allant 
presque  jusqu’à  l’hébétude,  parole  pâteuse,  langue 
humide  et  rouge.  Le  malade  ne  se  lève  pas,  il  s’essoufiSe 
au  moindre  effort. 

Anorexie,  douleurs  abdominales.  La  diarrhée  a  cessé 
depuis  deux  jours.  Rien  à  l’auscultation;  le  ventre  est 
en  bateau,  sans  que  la  palpation  soit  douloureuse.  Le 
foie  déborde  les  fausses  côtes.  La  sensibilité  tant  tactile 
que  thermique  paraît  émoussée,  mais  n’est  pas  abolie. 
Urines  assez  rares  ;  ni  glycosurie,  ni  albuminurie. 

La  diarrhée  reprend  le  16,  et  jusqu’au  20  rien  ne  l’arrête, 
même  l’opium.  Le  20,  je  découvre  et  fais  avouer  au 
malade  qu’il  mange  du  tabac.  La  suppression  absolue  du 
tabac  fait  réapparaître  immédiatement  la  fréquence 
normale  et  le  caractère  moulé  des  selles.  La  suppression 
de  la  médication  opiacée  n’interrompt  pas  l’amélioration 
continue  ;  l’appétit  revient,  les  forces  augmentent,  le 
malade  engraisse  et  sort  le  28,  guéri  de  son  entérite. 

Ce  malade  me  paraît  avoir  présenté  les  signes  d’intoxi¬ 
cation  tabagique.  La  prédominance  des  symptômes 
gastro-intestinaux  s’explique  par  le  fait  que  l’intoxica¬ 
tion  était  liée  à  l’ingestion  et  non  à  la  fumée  de  tabac. 

M.  Besson  :  En  présence  de  la  guérison  extrêmement 
rapide,  en  quarante-huit  heures,  d’un  malade  qui  depuis 
doux  mois  avait  de  l’entérite  avec  un  état  général  tel 
qu’on  avait  pu  porter  le  diagnostic  d’entérite  bacillaire, 
il  est  permis  de  se  demander  s’il  n’e.st  pas  intervenu  dans 
l’étiologie  de  cette  affection  un  autre  facteur  que  le 
tabac,  tel,  par  exemple,  que  le  facteur  p.sycluque. 

M.  Legrand  ;  Il  est  singulier  que  le  malade  n’ait  eu 
en  somme  aucun  signe  net  d’intoxication  tabagique 
générale. 

M.  Maillard  ;  Ce  qui  étonne  le  plus,  c’est  l’absence 
complète  des  troubles  cardiaques. 

JI.  Boury  fait  observer  qu’il  s’agit  moins  d’une  intoxi¬ 
cation  générale,  comme  c’est  le  cas  pour  la  fumée  de  tabac, 
que  d’une  irritation  locale  du  tube  digestif  par  l’ingestion 
du  tabac. 


Le  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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LIBRES  PROPOS  / 

SUR  LES  DAMES  INFIRMIÈRE^  ,  ,  ^ 

I<es  journaux  de  Bretagne  ont  publi^lalcimi^^ 
laire  suivante  adressée  par  le  directeù^<'.;cijH;,\3^r- 
vice  de  santé  de  la  io<!  région  aux  médecinS-cliefs 
des  fonnations  sanitaires  de  cette  région  : 

«  Mon  attention  a  été  appelée  sur  les  inconvé¬ 
nients  que  pouvait  présenter,  pour  la  bonne  répu¬ 
tation  et  la  discipline  des  hôpitaux  temporaires, 
une  trop  grande  liberté  dans  la  tenue  et  le  cos- 
tiune  des  dames  infirmières  qui  se  consacrent  aux 
soins  des  blessés. 

«  C'est  ainsi  qu’on  a  remarqué,  non  sans  mi  cer¬ 
tain  étonnement,  que  dans  quelques  localités, 
d’ailleurs  assez  rares,  certaines  infirmières  rehaus¬ 
saient  le  charme,  de  leurs  grâces  naturelles  par 
des  élégances  de  toilette  non  justifiées  dans  les 
circonstances  actuelles  et  déplacées  dans  rui  cadre 
hospitalier. 

«Sans  vouloir  réglementer  des  questions  d’mi  ordre 
aussi  délicat  et  surtout  sans  avoir  la  prétention  de 
préciser  les  dimensions  à  imposer  aux  échancrures 
des  corsages,  j’estime  que  les  médecins-chefs  doivent 
user  de  leur  autorité,  en  agissant  avec  tout  le  tact 
qui  convient  en  pareille  matière,  pour  donner  aux 
dames  et  aux  jeimes  filles  des  services  hospitaliers 
des  conseils  destinés  à  leur  faire  comprendre  qu’mie 
tenue  discrète  et  simple  n’exclut  pas  l’élégance  et  en 
tout  cas  fera  ressortir  leurs  qualités  de  dévouement 
beaucoup  mieux  que  des  soieries  voyantes,  des 
bijoux  de  prix  ou  des  cols  trop  peu  montants.  » 

Cette  circulaire  mérite  quelques  commentaires. 

Il  est  certain  qu’elle  n’aurait  pas  été  écrite  s’il 
n’y  avait  eu  quelques  tenues,  quelques  écarts  répré- 


îj^ensibles  ;  et  ceci  montre  qu’il  y  a  dames  infirmières 
^t  dames  infirmières,  comme  il  y  a  fagot  et  fagot. 
'*11  y  a  celles  à  qui  s’adresse  le  directeur  du  service 
('de  santé  de  la  lo®  région  et  qui  sont  apparemment 
''de  la  catégorie  de  celles  qui,  en  août  dernier,  encom¬ 
braient  les  grands  centres  militaires,  exhibaient 
dans  les  mes  des  costmnes  seyants  et  des  mantes 
aux  plis  impeccables  et  qui,  quand  l’envahisseur 
s’est  rapproché  de  Paris,  se  sont  enfuies  en  des 
asiles  plus  sûrs  et  plus  gais  comme  des  mouettes 
fuyant  devant  la  tempête,  en  abandonnant  un  peu 
trop  lâchement  les  hôpitaux  oû  elles  étalaient  leurs 
dévouements. 

Il  y  a  aussi  celles  qui  continuent  depuis  dix 
mois  leurs  tâches  ingrates  sans  défaillance  et  que 
ne  rebutent  pas  les  besognes  les  plus  humbles  et  les 
moins  appétissantes  ;  il  y  a  celles  qui,  dans  les 
hôpitaux  de  l’avant,  organisent,  soutiennent  et 
dirigent  en  quelque  sorte  des  formations,  récon¬ 
fortent  et  soignent  des  blessés,  malgré  les  bombes  que 
lancent  les  taubes  et  les  surprises  des  canons  à 
longue  portée. 

Celles  que  stigmatise  le  directeur  de  la  10“  région 
sont  vraisemblablement  les  mouches  du  coche  pour 
qui  fréquenter  les  hôpitaux  est  une  source  de  papo¬ 
tages  et  mie  distraction,  en  ce  moment  où  les  plai¬ 
sirs  sont  mesurés.  Les  autres,  les  plus  nombreuses, 
servent  au  contraire  noblement  la  patrie  et  méritent 
mie  place  à  part  dans  la  recoimai.ssarice  que  nous 
devons  avoir  pour  tous  ceux  qui  contribuent  à  la 
victoire  de  notre  pays. 

Il  ne  faudrait  pas  que  ragacemeiit  que  font 
naître  les  premières  fasse  tort  à  l’admiration  que 
nous  devons  avoir  pour  les  secondes  et  vienne 
ici  fausser  notre  jugement. 

E.  ApBERT-WEiiv. 


MÉDAILLE  COMMÉMORATIVE  ANGLAISE 


au  revers.  Sur  la  face  de  la  médaille  on  voit  un  blessé 
que  soigne  une  Anglaise  portant  la  Croix  de  Genève. 
Autour  de  l’image,  est  reproduit,  en  bordure,  ce 
vèrset  de  l’Evangile  selon  Saint- Jean;  vCeci  est 
mon  commandement:  aimec-uous  les  uns  les  autres 
comme  je  vous  ai  ahnés.  » 


«Dédié  aux  pieuses  dames  de  la  Grander Bretagne, 
en  souvenir  de  leur,  noble  dévouement  pour  la  cause 
des  malades  et  des  blessés  pendant  les  guerres  franco- 
allemande  et  espagnole,  1870-71,  73-74.  » 


Voilà  ce  que  nous  apprend  l’inscription  qu’on  lit 
N»  13 
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TECHNIQUE 
DE  LA  LIBÉRATION 
DES  NERFS  BLESSÉS 


'  te  Professeur  0.  LAURENT 

Membre  conespomlant  de  l’Académie  de  médeciue  de 

Membre  honoraire  de  l’Académie  de  médecine  de  Rlo-de-J  uneiro, 
Chirurgien  de  riidpUal  militaire  du  Grand-Palais  de  Paris. 

Ivcs  blessure.s  nerveuses  étant  très  nombreuses 
et  très  diverses,  le  chirurgien  se  trouve  souvent 
en  présence  de  difficultés  au  sujet  desquelles  la 
technique  opératoire  n’est  pas  complètement 
établie.  I<a  décision  est  surtout  difficile  à  prendre 
en  présence  d’un  barrage  cicatriciel  diffus,  sans 
discontinuité  du  nerf. 

Comme  lésions  macroscopiques  des  nerfs  bles¬ 
sés,  Delorme  distingue  les  variétés  suivantes  : 
1°  section:  2°  perforation  ;  sillon  ou  échancrure  : 
4“  contusion;  cnglohement  dans  un  cal;  6° adhé¬ 
rence  ou.  englobement  dans  la  cicatrice  ;  7°  corps  étran¬ 
ger.  Dans  le  nerf  sectionné,  perforé,  sillonné  ou 
coiitus,  surtout  dans  les  cas  primitivement  infectés, 
Delorme  remplace  des  masses  de  tissu  fibreux, 
denses,  épaisses,  imperméables,  interrompant  la 
continuité  du  tube 
nerveux,  par  une 
cicatrice  linéaire 
plus  perméable, 
obtenue  par  affron¬ 
tement  des  surfaces 
saines  ou  d’appa¬ 
rence  saine,  à 
l’aide  de  trois,  qua¬ 
tre,  six  tranches 
successives. 

Dejerine  distin¬ 
gue  trois  variétés 
de  névrome  :  le 
fibrome,  la  chéloïde 
(cicatrice  exubé¬ 
rante),  le  névrome 
vrai.  En  présence 
du  syndrome  d'in¬ 
terruption  complète 
sans  signe  de  régé¬ 
nération,  il  fait  ré¬ 
séquer  largcmcntet 
suturer,  au  besoin  en 
dédoublant  le  bout 
inférieur,  mais  en 
évitant  la  suture  en 
baïonnette. 

lyc  nerf  cubital  est  plus  souvent  lésé  (24  fois 
sur  64)  que  le  radial  (20  fois)  ;  dans  8  cas,  le 
médian  et  le  cubital  étaient  lésés  à  la  fois. 


B...,  balle  à  100  mètres,  le  8  IX, 
opéré  le  30  X.  —  Section  com¬ 
plète  du  sciatique  externe  a 
veau  de  l’échaucrure  sciatique. 
Suture  (lig.  I). 


J’ai  rencontré  les  corps  étrangers  7  fois  sur 
64  cas  ;  trois  étaient  inclus  (une  esquille  dans  le 
radial  gauche  au 

S 


coude,  un  éclat 
d’obus  dans  le 
radial  droit  au 
coude,  un  frag¬ 
ment  métallique 
dans  le  sciatique 
gauche). 


Les  indications 
opératoires.  —  Il 

ne  faudrait  pas 
hésiter  à  opérer  les 
cas  graves  dès  la  /  -Æ 
quatrième  semai¬ 
ne,  après  la  dis-  3 
parition  de  l’infec- 
tion.  Pour  les  cas 
de  gravité  moyenne, 
il  est  permis  d’at¬ 
tendre,  mais  on 
peut  dire  que  la 
libération  leur  est 
souvent  utile.  De- 
lonne  avait  écrit  : 

«  Ces  libérations 
peuvent  être  les 
seuls  actes  à  ac¬ 
complir.  >> 

Pour  Claude, 

Vigouroux  et  Dumas,  opérer  en  cas  de  douleurs, 
de  paralysie  avec  troubles  trophiques  et  sensitifs 
progressifs,  ou  de  retour  insuffisant  des  fonctions 
motrices.  A  notre  avis,  les  indications  les  plus 
fréquentes  sont  :  1°  la  paralysie  du  radial  et 
du  sciatique  externe  ;  2°  les  douleurs  avec  pa¬ 
résie  ou  paralysie  du  médian  et  du  poplité  in¬ 
terne  ;  3°  la  griffe  cubitale,  ces  troubles  ne 
marquant  pas  de  tendance  nette  à  l’amélioration. 


n.c.  AH  n.m. 


11...,  slirapuell  le  22  VII,  opéré 
le  4  VIII.  —  I/'gère  parésie  du 
(liai  gauche  au-dessus  du  coude. 
I.égère  parésie  du  cubital  et 
médian  gauche.  Réduction  de 
lume  de  l'artère  humérale  et 
rices  ('ig.  2). 


Technique  opératoire.  —  1°  Incision  de  la 
peau.  —  D'une  longueur  de  10,  12,  15  centimètres 
et  parfois  plus,  elle  correspond  le  plus  souvent  à 
la  direction  du  nerf  lui-même  (pouvant  être 
légèrement  latérale),  son  milieu  répondant  à  la 
blessure  du  nerf,  laquelle  est  indiquée  par  le  pomt 
de  croisement  du  trajet  du  projectile  et  du  nerf. 
Dans  un  cas  de  lésion  des  trois  nerfs  mteraes  du 
bras  (médian,  cubital,  cutané  interne),  présentant 
une  ancienne  cicatrice  opératoire  de  l’aisselle  au 
coude,  il  m’a  fallu  retracer  une  mcision  d’égale 
longueur.  De  plus  souvent,  je  pratique  une  incision 
relativement  courte  d’emblée,  quitte  à  la  proion- 
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ger  d’un  côté  ou  des  deux  côtés  selon  l’étendue  de 
la  zone  cicatricielle.  Pour  le  radial,  l’incision  est 
oblique  ou  en  spirale  ;  pour  le  seiatique  externe 
vers  le  bras,  elle  est  oblique  encore  ;  elle  est  le 
plus  souvent  verticale  pour  le  nerf  ;  dans  une 
blessure  de  la  cinquième  racine  cervicale,  je  l’ai 
faite  oblique  à  la  partie  supérieure  et  verticale 
à  la  partie  inférieure.  Notons  que  le  siège  exact 
de  la  lésion  nerveuse  n’est  pas  toujours  précisé 
au  préalable,  le  irajei  apparent  se  situant  plus 
haut  ou  plus  bas  que  le  trajet  réel  du  projectile. 

2°  Dissection  de  la  peau.  —  Elle  se  pratique 
notamment  dans  le  cas  de  cicatriee  adhérente 
pour  en  libérer  la  peau.  EUe  est  utile  parfois  aussi 
pour  faciliter  la  transposition  nerveuse  et  la  mobi¬ 
lisation  musculaire. 

3°  Pénétration  par  l'interstice  ou  par  le  tunnel 
musculaire.  —  Les  mus¬ 
cles  doivent  être  ménagés 
avec  soin  (comme  tous 
les  tissus,  du  reste)  ;  le 
tissu  iutermusculaire  est 
incisé  au  bistouri,  ou 
dégagé  avec  le  mousse 
des  ciseaux.  Bien  repérer 
la  ligne  de  division  de 
l’aponévrose.  Pour  l’écar¬ 
tement  des  muscles,  ré¬ 
tracteurs  légèrement  re¬ 
courbés,  non  glissants. 
Parfois,  dissocier  le  mus¬ 
cle  selon  la  direction  de 
ses  fibres  (ainsi  le  grand 
fessier  est  séparé  en  deux 
moitiés,  par  écartement 
des  fibres,  pour  le  scia¬ 
tique  en  haut).  Ou  bien 
l’on  passe  sous  un  tunnel 
musculaire  :  sous  le  long 
triceps  pour  le  radial 
(Gosset)  ;  j’ai  disséqué  la 
branche  postérieure  du 
radial,  renfermant  une 
esquille  osseuse,  sous  le  long  supinateur  et  les 
radiaux. 

4°  Accès  à  la  cicatrice  nerveuse.  —  L’étendue  de 
la  zone  cicatricielle  intéressant  le  nerf  se  précise, 
au  toucher  et  à  la  vue,  dès  l’incision  de  la  peau  ou 
l’écartement  musculaire.  Elle  présente,  selon  la 
nature  du  projectile  ou  les  complications  d’in- 
feti-ion  ou  de  fracture,  les  caractères  les  plus 
divers.  C’est  une  simple  bride  fibreuse,  un  éven¬ 
tail  musculaire,  un  rideau  musculo-aponévro- 
tique,  une  masse  diffu.se  plus  ou  moins  étendue, 
plus  ou  moins  consistante,  parfois  calleuse,  vm 


Dcv...,(clat  d’obus  le  7  X, 
opéré  le  a  IV.  —  l’arésie 
du  cubital  gauche  fonc¬ 
tionnant  après  décom¬ 
pression  (libérations  de 
l’artère  cubitale  suivie  de 
réfle.\ion  sur  une  étendue 
de  8  cent.)  (lig.  3). 


dres  le  6  IX, 
opéré  le  a6  III.  — 
Parésie  accentuée 
du  cubital  droit  au 
coude.  -Acupunc¬ 
ture  (fig.  4). 


bloc  squirreux,  notamment  dans  les  cas  anciens. 
On  relève  toutes  les  gammes,  depuis  la  simple 
adhérence  au  nerf,  la  tubulure,  le  manchon  non 
symphysant,  jusqu’à  la  substitution  fibreuse 
intéressant  le  segment  nerveux 
et  la  chair  musculaire,  et  lais¬ 
sant,  après  libération,  une  dé¬ 
pression  accentuée.  Mais  la  gaine 
cicatricielle  peut  admettre  la 
sonde  contournant  le  nerf  et 
laisser,  après  section,  une  véri¬ 
table  gouttière  scléreuse.  J’ai 
vu  la  cicatrice  s’étendre  de 
l’aisselle  au  coude  ou  sur  toute 
la  largeur  et  l’épaisseur  de  la 
région  poplitée,  en  y  cimentant 
les  nerfs.  Une  telle  cicatrice  est 
déterminée  par  la  balle  à  courte 
distance,  l’éclat  d’obus,  la  frac-  l<ab. 
ture,  l’infection  ou  une  opé¬ 
ration  antérieure.  Je  remarque 
que  dans  les  trois  quarts  de 
mes  cas  la  blessure  du  nerf  a  été  ^ 
déterminée  par  la  balle  de  fusil. 

50  Identification  du  nerf  abordéjaux  extrémités 
de  la  cicatrice.  —  Elle  ne  présente  pas  de  difS- 
culté  pour  le  chirurgien  anatomiste.  La  recherche 
commence  aux  confins  de  la  cicatrice,  puis  se 
poursuit  I,  2,  3  centimètres  plus  haut,  en  tissu 
sain,  où  le  nerf  se  trouve  aisément.  Il  est  néces¬ 
saire  de  découvrir  les  deux  bouts  J  supérieur  et 
inférieur  qui  sont  chargés 
sur  un  crochet,  une  pince 
de  Kocher,  un  gros  catgut 
ou  une  lanière  de  gaze.  Ce 
n’est  pas  sans  surprise 
qu’on  peut  lire  dans  telle 
ou  telle  observation  :  «J’ai 
retrouvé  le  bout  radial  in¬ 
férieur,  mais  non  le  supé¬ 
rieur.  » 

6°  Libération  du  nerf. 

—  D’une  manière  géné¬ 
rale,  on  peut  dire  que  la 
libération  la  plus  facile 
est  celle  du  sciatique,  et 
la  plus  laborieuse  celle  du 
radial.  Elle  commande  une 
grande  délicatesse  des  ma¬ 
nœuvres,  évitant  de  tirailler, 
de  froisser,  de  contusionner 
le  nerf. 

Elle  se  pratique  au  bis¬ 
touri,  ou  aux  ciseaux,  par¬ 
fois  à  la  gaze,  à  la  curette. 


O...,  Vialle  ail.  à  000  mè¬ 
tres  le  24  IX,  opéré  le 
24  II.  —  Paralysie  du 
radia]  gauche  par  sec¬ 
tion  incomplète  et  en- 
daveineiit  dans  le  tiers 
moyen  de  l’humérus. 
Suture  (lig.  5). 
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ou,  si  la  cicatrice  est  calleuse,  à  la  nigine,  ma¬ 
nœuvrant  sur  le  lit  fibrosé,  sans  offense  du  nerf. 
La  dissectiou  au  bistouri  ou  aux  ciseaux  suffit 
le  plus  souvent.  Rechercher  un  plan  de  clivage 
éventuel,  et.  essayer  d’introduire  un  stylet  dans 
le  manchon  cicatriciel.  Mais  la  gangue  peut  être 
tellement  condensée  que  le  nerf  s’y  poursuit  avec 
difficulté  etque  l’instrument  tranchant  manié  seul 
peut  le  sectionner.  C’est  alors  que  les  instru¬ 
ments  mousses  sout  utilisés  :  ciseaux  fenués, 


burin,  gouge  propulsée  par  exemple  sur  l’humé¬ 
rus  pourle  radial,  ou  tirée 
comme  une  curette  ;  la 
curette  elle-même.  La  gaze 
facilite  également  beau¬ 
coup  la  dissection.  (J’a¬ 
vais  même,  dans  les  dis¬ 
sections  anatomiques, 
cherché  à  utiliser  le  rifloir 
très  mou.)  Il  va  de  soi 
que  le  désenclavement 
du  radial  d’un  tunnel 
osseux  huméralse  pratique 
à  la  gouge. 

7“  Examen  de  l'artère 
satellite.  —  J’ai  attiré  l’at¬ 
tention  sur  la  fréquence 
relative  de  la  blessure  mé¬ 
connue  de  l’artère  humé- 
l  raie  surtout,  accompa- 

"  gnant  celle  du  cubital  ou 
du  médian.  Les  artères 
axillaire  et  cubitale  sont 
aussi,  souvent,  en  défaut. 

Libération  de  l'artère  : 
je  l’ai  pratiquée  mie  fois 
et  amélioré  ainsi  la  circu¬ 
lation.  Il  faut  aussi  pré¬ 
bride  adhércnle  au  fémur.  ciser  l’état  des  veines,  qui 
relit  fragment  métallique  .  ■  . 

intranerveux.  Extirpa-  parfois  vanqueuses. 

8°  Modelage  du  nerf. 
Dans  le  cas  de  gangue  très 
étendue,  la  libération  du 
nerf  est  médiate,  sculptant  la  cicatrice,  ou  plutôt 
sectionnant  en  pleine  cicatrice,  et  détachant  le 
nerf  eu  un  cylindre  collé  de  tissu  compact.  On 
excise  alors  celui-ci  aux  ciseaux,  sans  ébrécher 
le  nerf,  dont  on  formera,  si  possible,  un  cordon 
continu,  en  lui  abandonnant  même,  parfois,  des 
parcelles  musculo-fibreuses. 

Résection  nerveuse.  —  Dans  le  cas  où  il  observe 
cliniquement  le  syndrome  d’interruption  complète, 
Sans  symptôme  de  régénération,  Di.  jerine  conseille, 
quelles  que  soient  les  lésions  rencontrées,  de  résé¬ 
quer  largement  tous  les  tissus  indurés  que  l’on 


Hiid...,  balle  ail.  à  6o  met 
le  30  X,  opéré  le  8  IV. 
Parah  sic  complète 
sdalique  externe  gauche. 
Parésie  de  l’intem 
niveau  du  trochanter. 
Dissociation  de  c 
blanches  par  une  grosse 


tion  du  librome.  Suture 
partielle  du  sciatique  il 
terne  (lig.  0). 


peut  rencontrer  autour  du  nerf  ou  sur  son  trajet  : 


141...,  balle  ail.  à  200  métrés  le  24  X,  opéré  le  12  III.  — 
l’arésie  du  cubital  gauche.  Section  du  médian.  Anastomose 
du  médian  sur  le  cubital  (lig.  7). 


névromes  du  bout 
inférieur,  ché¬ 
loïdes  nerveuses 
et  fibro-névromes, 
et  de  suturer  bout 
à  bout  le  segment 
supérieur  au  seg¬ 
ment  inférieur. 

9°  Electrisation 
du  nerf.  —  Les 
électrodes  sont 
appliquées  succes¬ 
sivement  sur  les 
segments  supé¬ 
rieur,  intermé¬ 
diaire  et  inférieur, 
avant  et  surtout 
après  la  libéra¬ 
tion,  nous  révé¬ 
lant,  par  la  réac-  - 
tion  musculaire,  la 
conductibilité  ou 
l’inertie  de  ce 
nerf. 

10°  Suture  du 
nerf  divisé.  —  Llle 
s’effectue  à  la  soie 
et  aux  aiguilles 


supérieur,  fibromes  du  bout 


hsie  complète  du  radial  droit 
enclavé  dans  une  aivité  de  frac¬ 
ture  de  l’humtrus.  .Sutures. 
Extraction  d’une  balie  latérale 
avec  abcès  (llg.  b). 
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très  fines,  en  5,  6  ou  10  points  intéressant  le 
névrilemme,  si  la  section  est  récente  ou  si  les 
bouts  ont  été  parfaitement  avivés  ;  une  lanière 
de  gaze  insinuée  sous  le  nerf  facilite  la  suture 
(Delorme).  Mais  si  les  bouts  sont  restés  fibreux, 
effilochés,  rien  n’empêclie  de  placer  deux  catguts 
fins  supplémentaires.  Il  semble  ressortir  de  cer¬ 
taines  expériences  de  Nageotte  que 
la  suture  doit  être  appliquée  non 
serrée. 

En  cas  d’écartement  tro-p  considé¬ 
rable  des  bouts:  dédoubler  le  bout 
inférieur  ou  faire  la  suture  à  dis¬ 
tance  au  fil  de  catgut,  avec  ou  sans 
engainement  dans  un  manchon  vei¬ 
neux  (en  Bulgarie,  j’avais  employé 
la  veine  jugulaire  de  mouton)  ;  ou 
V anastomose  latérale.  Dans  une  brèche 
du  médian  au  bras,  de  10  centi¬ 
mètres,  j’ai  anastomosé  les  deux 
b  s  bouts  supérieur  et  inférieur  sur  le 
op^MeSiii!  cubital  dans  lequel  j’ai  fait  une 
—  Paralysie  encoche  swperficielle  :  celle-ci  n’a 

de  la  branche  nullement  iiui  à  Sa  conductibilité, 
motrice  du 

radial  gauche  Dans  deux  cas  du  médian  et  du  ra- 
au  court  supi-  dial  au  bras,  ]’ai  taillé  un  lambeau 
11011™*^  inclu-  névrome  du  bout  supérieur  et 

sion  d’une  es-  l’ai  suturé  au  Segment  périphérique 
quilleosseuse.  qqjj  névTomateux;  cette  méthode 
Suture  (fig.  9).  .  ^  ,  ,  1. 

pourtant  est  à  discuter. 

Il»  Acupuncture  du  neuro-fibrome.  Dissocia¬ 
tion.  —  Pour  les  conservateurs,  on  peut  pratiquer 
quelques  incisures  longitudinales  dans  le  névrome 
fibromateux,  mais  non  dans  le  névrome  mou.  Une 
méthode  plus  conservatrice  encore  et  moins 
offensive  des  éléments  nerveux  tne  semble  être  la 
suivante  :  un  certain  nombre  de  ponctions  à  l’ai¬ 
guille  ou  au  bistouri  très,  pointu  est  effectué 
dans  l’épaisseur  de  ce  névrome  (longitudinale¬ 
ment  si  l’on  se  sert  du  bistouri  très  pointu).  On 
les  fait  suivre  de  Vexpression  du  fibro-névrome 
sous  la  pression  des  doigts  munis  de  gaze.  Traité 
de  la  sort^  le  névrome  s’assouplit  et  reste  conduc¬ 
tible  au  faradique.  On  peut  aussi  se  servir  de  deux 
aiguilles  à  dissociation.  Les  fibres  nerveuses 
seraient  ainsi  mieux  libérées  des  fibres  conjonc¬ 
tives  qui  les  étranglent,  et  l’anémie  locale  ferait 
place  à  une  vascularisation  accentuant  la  régéfié- 
ration  des  éléments  nobles.  D’acupuncture  devrait 
être  plus  complète  dans  le  névrome  très  dur, 
fibreux  ;  elle  ne  s’applique  pas  au  névrome  mou. 
Cette  manœuvre  sera  contre-indiquée  en  cas  de 
conduction  électrique  même  réduite. 

12°  Hémostase  très  soigneuse,  Q3.r  la  seule  compli¬ 
cation  pour  ainsi  dire  à  craindre,  est  Vépanche- 


ment  sanguin  post-opératoire,  presque  toujours 
léger,  parfois  abondant.  Pour  certains  cas,  appli¬ 
quer  la  ligature  élastique  pour  faciliter  la  dissec¬ 
tion,  mais  la  retirer  avant  la  fin  de  l’opération. 

13»  Transposition  du  nerf  en  muscle  ou  en 
interstice  sain.  —  Da  dissection  laisse  d’ordinaire 
une  surface  cruentée,  irrégulière.  On  peut  appli¬ 
quer  quelques  catguts  sur  celle-ci.  De  plus  souvent, 
le  nerf  sera  transposé  plus  superficiellement  en 
déplaçant  un  lambeau  ou  quelques  faisceaux 
du  muscle  d’tm  côté  pour  les  suturer  au  muscle  de 
l’autre  côté,  par-dessous  ce  nerf.  Il  m’est  arrivé 
ainsi  à’ obturer  une  cavité  de  l’humérus  à  l’aide  d’un 
lambeau  du  biceps  ou  du  brachial  antérieur.  Dans 
un  cas  il  m’a  fallu  transposer  le  faisceau  vasculo- 
nerveux  antérieur  du  bras  (médian,  artère) 
profondément  entre  le  brachial  antérieur  et  le 


Br...,  balle  à  50  mètres  le  9  III,  opéré  le  B  IV.  —  Section 
complète  du  sciatique  gauche,  niveau  du  trochanter.  Résec¬ 
tion  et  suture.  Maintien  du  genou  en  flexion  (fig.  10). 

biceps  fibrose,  puis  le  cubital  dans  le  vaste  interne. 

140  Applications  de  sérum  artificiel  sur  le  nerf 
(Walther).  —  L'asepsie  devrait  être  irréprochable 
et  l’hôpital  pourvu  d’un  autoclave  de  grandes 
dimensions.  Dans  les  formations  insuffisantes. 
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ou  lavera  la  plaie  à  l’eau  oxygénée  de  préférence. 

15"  tenture  du  tissu  sous-cutané  au  catgut, 
évitant  les  espaces  Jiiorts  et  les  épanchements 
consécutifs  ;  suture  soigneuse  de  la  peau. 

Durée  de  l’opération.  —  Delorme  avait  dit  à 
l’Académie  : .«  La  suture  de  certains  nerfs  est  un 
acte  à' orfèvrerie  chirurgicale,  devant  être  effectuée 
par  des  chirurgiens  de  profession,  très  sûrs  d’eux, 
soigneux,  patients,  délicats,  méticuleux.  »  Il  est 
vrai  que  la  France  compte  un  bon  nombre  de 
chirurgiens  anatomistes  très  brillants.  Dans  les 
cas  anciens,  la  dissection  peut  être  longue,  et  les 
sutures  nombreuses  ;  la  nécessité  d’un  aide 
habile  doit  donc  être  soulignée.  Il  ne  faut  rien 
négliger  pour  réduire  ou  éviter  le  choc  opératoire 
et  l’offense  du  nerf.  Je  viens  de  faire  la  première 
partie  de  certaines  opérations,  la  libération  du 
.sciatique,  du  radial  et  du  cubital,  en  sept  ou 
dix  minutes.  Mais  l’opération  peut  être  très  longue, 
car  il  faut  éviter  toute  précipitation,  de  manière 
à  recueillir,  à  ramasser  toutes  les  fibres  ner¬ 
veuses  et  à  épargner  les  branches  du  nerf. 

160  Pansement  sec.  Bandage  ouaté  abondam¬ 
ment,  car  la  circulation  du  membre  est  défectueuse. 
Dans  la  paralysie  radiale,  avoir  soin  de  soutenir 
le  poignet  à  l’aide  d’une  attelle  courbe,  concave 
en  arrière  et  descendant  jusqu’aux  têtes  méta¬ 
carpiennes,  ainsique  le  recommandent  De jerine  et 
'Tufiier.  Le  bandage  de  l’épaule  est  souvent  utile, 
même  pour  les  blessures  qui  ne  remontent  pas 
jusqu’à  cette  région.  Certaines  paralysies  du  scia¬ 
tique  se  trouvent  bien  d’une  bande  soutenant  la 
cheville.  Attelle  (ou  plâtre  selon  Delorme)  après 
la  suture.  Renouveler  le  pansement  s’il  était  tra¬ 
versé  de  sang;  faire  la  g3Tnnastique  active  le  plus 
tôt  possible. 


HOPITAL  DE  CAMPAGNE 
POUR  CONTAGIEUX 

le  m  DUJARRIC  DE  LA  RIVIÈRE 

L’hospitalisation  des  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  contagieuses  a  toujours  été  l’un  des  pro¬ 
blèmes  les  plus  ardus  de  l’Hygiène.  Les  difficultés 
qu’elle  soulève  dans  la  pratique  sont  nombreuses 
et  importantes. 

L’avènement  des  idées  pastorieimes  sur  l’in¬ 
fection  modifia  profondément  nos  conceptions  sur 
l’irospitalisatiou  en  général,  et  sur  l’hospitalisation 
descoutagieuxeu  particulier.  L'originemicrobienne 
des  maladies  infectieuses,  la  fréquence  d’agents 
intermédiaires  dont  la  Parasitologie  venait  dé¬ 
montrer  le  rôle  dans  la  transmission  d’un  grand 


nombre  de  ces  maladies,  imposèrent  des  règles 
nouvelles  de  prophylaxie.  Il  devint  de  jour  en 
jour  plus  évident  que  la  lutte,  pour  être  efficace, 
impose  au  médecin  pour  l’examen,  l’isolement  et 
le  traitement  des  contagieux,  les  précautions 
d’asepsie  et  d’antisepsie  auxquelles  la  chirurgie 
doit  ses  succès. 

En  temps  de  guerre,  plus  que  jamais  peut-être, 
l’isolement  et  le  traitement  des  malades  contagieux 
sont  une  impérieuse  nécessité.  Les  maladies  épidé¬ 
miques  déciment  les  troupes  en  campagne  plus 
sûrement  que  les  blessures.  Les  pertes  énormes  que 
la  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie,  le  typhus,  le 
choléra...  ont  fait  subir  aux  troupes,  pendant  les 
dernières  guerres,  le  danger  que  ces  épidémies  ont 
constitué  par  la  suite  pour  les  populations  civiles, 
sont  une  preuve  certaine  de  l’intérêt  que  peuvent 
présenter,  pour  le  succès  final,  des  mesures  d’hy¬ 
giène  bien  comprises. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  dans 
quelles  conditions  il  serait  possible  de  créer  un 
hôpital  de  campagne  pour  contagieux. 

L’hôpital  de  campagne  doit  être  d’une  cons¬ 
truction  facile  et  rapide  ;  son  prix  de  revient  ne 
doit  pas  être  trop  élevé  ;  et  cependant,  il  doit 
répondre  à  son  but  qui  est  de  permettre  l’isolement 
et  le  traitement  des  contagieux.  On  conçoit  quelle.s 
difficultés  soulève  l’exécution  d’un  pareil  i^rojet. 
Nous  ne  croyons  pas  cependant  le  problème  inso¬ 
luble,  et  nous  allons  indiquer  dans  quelles  condi¬ 
tions  on  pourrait,  semble-t-il,  le  résoudre. 

Dans  la  conception  de  l’hôpital  dont  nous  allons 
donner  le  plan,  et  particulièrement  en  ce  qui 
concerne  les  iravillons  de  traitement,  nous  nous 
sommes  inspirés  des  règles  générales  qui  ont 
présidé  à  la  réalisation  de  l’hôpital  Pasteur  de 
Paris.  Ces  dispositions  sont,  en  effet,  celles  qui,  à 
l’épreuve,  ont  donné  les  meilleurs  résultats. 

Emplacement.  —  L’emplacmnent  choisi  sera 
un  camp  éloigné  de  toute  habitation.  On  donnera 
la  préférence  au  terrain  présentant  les  meilleures 
conditions  d’altitude,  d’abri  contre  le  vent, 
d’aération,  d’exposition  ensoleillée.  On  établira 
une  voie  ferrée  qui  reliera  le  camp  à  une  gare 
d’évacuation. 

L’hôpital  se  compose  d’un  certain  nombre  de 
pavillons  entourés  de  jardins  ou  d’espaces  libres 
pour  le  service  et  pour  la  promenade  des  conva¬ 
lescents.  Le  camp  est  délimité  par  une  palissade 
en  fil  de  fer.  Une  deuxième  palissade,  interne  à  la 
première,  délimite  avec  elle  un  passage.  Ce 
passage  de  service  empêche  les  hommes  chargés 
de  conduire  les  convois,  de  jamais  pénétrer  dans 
l’enceinte  réservée  aux  malades  et  au  persoimel 
médical. 
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Matériaux.  -  Nous  choisissons  le  ty^ie  de  pa¬ 
villon  à  un  étage,  de  construction  légère.  Les 
matériaux  varieront  suivant  le  terrain,  suivant 
le  pays,  suivant  les  ressources  dont  on  disposera, 
I^a  construction  en  fer  et  briques,  par  exemple  en 
briques  dites  de  Bourgogne,  jnésente  de  nom¬ 
breux  avantages.  Les  murs  pourront  être  recou-  • 
verts  d’enduit,  car  les  surfaces  d’enduit  ne  coûtent 
guère  plus  cher  que  le  rejointoyement,  et  elles 
augmentent  la  résistance  du  mur  aux  variations 
de  température.  D’ailleurs,  les  cloisons  doubles 
permettent,  par  leur  couche  d’air  interposé,  de 
lutter  efficacement  contre  l’air  et  l’humidité. 

On  peut  aussi  construire  les  pavillons  en  bois  ; 
leur  prix  de  revient  moins  élevé,  la  facilité  et  la 
rapidité  de  leur  construction,  les  ont  fait  adopter 
à  juste  titre,  d’une  façon  générale. 

La  couverture  se  compose  d’une  toiture  à  deux 
pentes  ;  elle  est  métallique  :  tôle  ondulée,  zinc, 
tôle  galvanisée  ;  le  prix  de  revient  en  est  avan¬ 
tageux;  elle  est  suffisante,  mais  la  couverture  en 
tuiles  lui  est  supérieure,  surtout  au  point  de  vue 
de  la  température.  C.  Tollet  conseille  d’employer 
les  tuiles  en  zinc  Ménant,  qui  ont  la  fonne  de 
tuiles  mécaniques  à  emboîtement.  Pour  certams 
pavillons  on  pourrait  employer  des  toitures  en 
holzciment  ou  en  ciment  volcanique. 

Le  plancher  est  surélevé  d’une  hauteur  de 
I  mètre  environ  pour  former  un  isolement  suffi¬ 
sant  contre  l’humidité.  Ce  plancher  peut  être 
simplement  en  bois,  ou  bien  en  bois  recouvert 
d’un  dallage  en  ciment,  ou  mieux  encore  en 
carreaux  de  terre  cuite.  Nous  pensons  qu’un 
plancher  en  bois  recouvert  d’une  mince  tôle 
d’aluminium  est  celui  qui  donnerait  les  meilleurs 
résultats. 

Disposition  des  batiments.  —  Deux  petits 
pavillons  sont  disposés  de .  part  et  d’autre  de 
l’entrée  principale.  L’un  peut  servir  pourlemédecin 
de  garde,  l'autre  pour  les  gardiens. 

Pavillon  des  examens.  —  Il  est  conçu  sur  un 
plan  spécial  et  tout  différent  du  type  habituel.  Il 
comprend  mi  certain  nombre  de  boxes.  Les  boxes 
n’ont  aucune  communication  entre  eux,  mais 
communiquent  tous,  d’une  part'avec  une  galerie 
extérieure,  et  d 'autre  part  avecun  hall  central.  Un  lit 
d’examen,  une  ehaise,  un  ixirtemanteau,  cons¬ 
tituent  le  mobilier,  stérilisable,  de  ce  box  dans 
lequel  on  a  placé  aussi  une  blouse,  et  un  récipient 
contenant  une  solution  antiseptique.  Les  malades’ 
pénétrent  dans  les  boxes,  uniquement  par  la  galerie 
extérieure.  Le  hall centralcommandetouslesboxes; 
on  y  a  installé  un  lavabo.  Il  est  prévu  dans  ce 
pavillon  un  petit  laboratoire  pour  les  examens 
rapides,  et  un  bureau  pour  le  médecin. 
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Grâce  à  cette  disposition,  on  peut  examiner  les 
malades  plus  complètement  et  jilus  commodé¬ 
ment  que  dans  une  voiture  d’ambulance  ;  mais, 
surtout,  on  évite  ainsi  la  contamination,  toujours 
à  redouter  lorsque  les  malades  sont  entassés  pêle- 
mêle  dans  une  salle  d’attente. 

Dans  notre  plan,  nous  avons  donné  une  forme 
sensiblement  quadrangulaire  à  ce  pavillon,  puis¬ 
qu’il  mesure  14  mètres  de  largeur  sur  I4"*,30  de 
longueur  ;  nous  avons  ainsi  8  boxes,  mais  il  est 
évident  qu’il  y  aurait  intérêt  dans  certains  cas  à 
avoir  un  plus  grand  nombre  de  boxes.  Si  le  nombre 
de  ceux-ci  était  assez  important,  le  bâtiment 
pourrait  avoir  la  forme  d’une  circonférence  ;  la 
grande  dimension  du  rayon  réduirait  considéra¬ 
blement  la  valeur  des  angles  de  chaque  box  (c’est 
ce  que  -nous  avons  indiqué  sur  un  plan  schéma¬ 
tique). 

Deux  grands  pavillons  sont  .disposés  à  droite 
et  à  gauche  du  pavillon  des  examens.  Ils  sont  des¬ 
tinés  à  loger  les  services  généraux  et  l’adminis¬ 
tration. 

1°  Bâtiment  latéral  de  droite.  —  Il  eomprend 
les  bains  et  les  services  de  désinfection.  Le  service 
des  bains  est  disjiosé  d’une  façon  siiéciale  et  ana¬ 
logue  à  celle  du  bâtiment  précédent  :  chaque  boxe 
contenant  une  baignoire,  communique  avec  la 
galerie  extérieure  et  avec  un  hall  central.  Les 
baignoires  sont  mobiles,  en  cuivre,  d’un  modèle 
analogue  à  celles  utilisées  à  l’hôpital  Pasteur  ; 
une  chaise,  un  portemanteau  complètent  le 
mobilier.  Au  hall  central  aboutissent  les  services 
de  désinfection  et  de  lingerie.  Le  linge  est  recueilli 
dans  des  boîtes  en  tôle  galvanisée  qui  sont  portées 
au  service  de  désinfection.  Celui-ci  comprend  deux 
pièces  séparées  entre  elles  par  une  cloison.  Deux 
étuves  du  type  Vaillard  et  Besson  traversent  cette 
cloison  ;  leur  grand  axe  est  perpendiculaire  à 
l’axe  de  la  cloison.  Ainsi  le  linge,  apporté  conta¬ 
miné  dans  la  pièce  de  gauche,  passe  désinfecté  dans 
la  pièce  de  droite.  La  buanderie  et  un  séchoir  font 
suite  à  cette  pièce.  La  buanderie  contient  un 
tambour  laveur,  une  essoreuse,  une  machine  à  re¬ 
passer.  Le  séchoir  est  une  petite  pièce  chauffée  à  la 
manière  d’une  grande  étuve.  Le  linge  désinfecté 
et  lavé  est  porté  dans  une  pièce  où  il  est  emma¬ 
gasiné  avec  une  réserve  de  linge  neuf  et  de  vête¬ 
ments  d’hôpital  destinés  aux  malades.  En&i  une 
pièce  est  prévue  où  les  vêtements  portés  par  les 
malades  à  l’entrée  à  l’hôpital  .sont  rangés  après 
avoir  été  soigneusement  désinfectés. 

Il  y  a  intérêt  à  avoir  une  seule  machinerie  pour 
tout  le  pavillon  ;  elle  founiira  les  bains,  la  dé.sin- 
fection,  le  séchoir,  et  actionnera  les  instruments  de 
la  buanderie. 
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Nous  avons  donné  à  ce  pavillon  une  forme 
rectangulaire  ;  ses  dimensions  sont  de  10  mètres 
sur  30  mètres.  Nous  avons  ainsi  8  baignoires  pour 
les  malades  et  3  pour  le  personnel. 

A  son  entrée,  le  malade,  après  avoir  été  exa¬ 

P^L-,  A  ■ 


miné  isolément  dans  l’im  des  boxes  du  pavillon  des 
examens,  passe  au  service  des  bains.  Ses  vêtements, 
son  linge  sont  recueillis  et  désinfectés  ;  il  reçoit  du 
linge  propre  et  peut  alors  être  dirigé  vers  l’un  des 
pavillons  de  traitement. 

2°  Bâtiment  latéral  de  gauche.  —  Il  com¬ 
prend  un  bureau  pour  l’administration,  une  phar¬ 
macie,  et  un  logement  pour  le  personnel.  La 
phannacie  est  composée  d’une  officine,  d’une  salle 


de  distribution  pour  les  médicaments,  et  d’un 
logement  pour  le  pharmacien.  Le  logement  du 
personnel  comprend  une  salle  de  garde,  un  ré¬ 
fectoire  commun  avec  office  et  lavabo  et  un  certain 
nombre  de  chambres.  Les  dimensions  de  ce  pa¬ 
villon  sont  de  10  mètres  sur  40  mètres. 

En  avant  des  bâtiments  destinés  aux 
services  généraux  sont  disposés  deux 
pavillons.  Celui  de  droite  est  destiné 
au  logement  du  personnel  médical  ; 
il  comprend  une  salle  à  manger  avec 
vestiaire,  lavabo,  office,  une  grande 
I  «  [j  I  salle  de  bibliothèque  et  cinq  chambres, 
r";;  ||  j  Le  pavillon  de  gauche,  disposé  plutôt 
en  appartement,  est  destiné  à  loger  le 
directeur  de  l’hôpital  ou  le  personnel 
administratif  suivant  les  besoins.  Leurs 
dimensions  sont  de  12  mètres  sur 
15  mètres. 

Pavillons  de  traitement.  —  Les 
pavillons  indiqués  sur  notre  plan  me¬ 
surent  chacun  ii  mètres  de  large  (sans 
double  cloison)  sur  40  mètres  de  long. 
Un  pavillon  comprend  :  1°  un  certain 
nombre  de  boxes  (16  boxes  à  i  lit  et 
2  boxes  à  3  lits:  en  tout 
iAÆk  3;.  22  lits)  ;  2°  des  services  an¬ 

nexes  :  lavabo-vestiaire  et 
bureau  pour  le  médecin  ;  petite  salle 
d’opérations;  chambre  pour  l’infir- 
I  '  [I I  mière,  lingerie,  tisanerie,  cabinets  avec 

'  ?  *1 1  vidoir  en  étain,  trémie. 

Nous  avons  représenté  ici  8  pavil¬ 
lons  isolés,  mais  il  est  bien  évident  que 
l’on  aurait  avantage  à  augmenter  l’im-. 
portance  des  pavillons  ou  à  les  grou¬ 
per  de  façon  à  réaliser  un  maximum  de 
boxes  pour  un  minimum  de  services 
généraux.  Nous  étudierons  à  la  fin  de 
(  J  j  I  cet  article  quelques  dispositions  qui 
- 1  paraissent  avantageuses.  De  même,  on 

'  ^'lll  pourrait  diminuer  le  nombre  des  boxes, 

ou  supprimer  complètement  la  division 
en  boxes,  si  on  veut  soigner  dans 
un  même  pavillon  des  malades  at- 
teints  d’une  même  affection.  Cette 
solution  est  très  inférieure  à  celle  que  nous  allons 
indiquer  ;  mais  des  questions  de  circonstances 
ou  de  ressources  peuvent  l’imposer. 

•  Nous  avons  adopté  pour  chaque  box  les  dimen¬ 
sions  suivantes  :  2>",8o  à  2"»,90  de  large,  3^,80  de 
longueur,  4  mètres  de  hauteur. 

La  disposition  intérieure  est  absolument  ana¬ 
logue  à  celle  qui  a  été  adoptée  pour  l’hôpital 
Pasteur.  Rappelons  cette  disposition  :  les  boxes  ne 
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communiquent  pas  entre  eux,  mais  chacun  d’eux 
communique  d’une  part  avec  la  galerie  extérieure 
et  d’autre  part  avec  un  couloir  central.  Ce  dernier 
est  uniquement  médical,  jamais  les  malades  n’y 
pénètrent.  I,a  disposition  est  en  somme  assez 
analogue  à_  celle  que  nous  avons  déjà  indiquée  à 
propos  du  pavillon  des  examens.  Le  mobilier  du 
box  est  très  simple,  et  doit  être  facilement  stérili- 
sable.  Il  se  compose  d’un  lit  en  fer  avec  sommier 
métallique,  d’une  petite  table,  d’une  chaise,  d’un 


puis  il  enlève  sa  blouse,  et  se  lave  les  mains  au 
savon.  Ces  différentes  manipulations  peuvent 
paraître  compliquées,  mais  l’expérience  de  l’hô¬ 
pital  Pasteur  prouve  qu’elles  sont  nécessaires  et 
suffisantes,  et  que  du  reste  ces  gestes  deviennent 
rapidement  automatiques.  On  arrive  à  cet  heureux 
résultat  que  le  médecin  chargé  de  soigner  les  con¬ 
tagieux  acquiert,  pour  les  questions  de  désinfection 
personnelle,  une  discipline  analogue  à  celle  qu'ob¬ 
servent  les  chirurgiens. 


PAVILLON  D’ EXAMENS 


portemanteau,  d’un  bassinl  métallique  à  trépied. 
Le  contenu  de  ces  bassins  est  versé  dans  le  grand 
vidoir  en  étain  prévu  dans  les  cabinets  du  pavillon. 
Une  boîte  métallique  en  fer  galvanisé,  fermant 
hermétiquement,  permet  de  recueillir  le  linge  sale. 
Les  boîtes  sont  réunies  et  transportées  au  service 
de  désinfection.  Un  lavabo  donnant  eau  chaude  et 
eau  froide,  un  récipient  contenant  une  solution 
antiseptique,  -une  baignoire  mobile  existent  dans 
le  box.  Le  médecin  revêt  une  blouse  dès  qu’il  entre 
pour  examiner  le  malade  ;  avant  de  sortir  il  se 
passe  les  mains  dans  une  solution  antiseptique, 


Les  cloisons  des  boxes  pourront  être  en  briques  ou 
en  bois.  Mais  il  serait  économique  et  peut-être 
préférable  que  ces  cloisons  soient  constituées,  à 
partir  d’une  certaine  hauteur,  par  de  fortes  toiles 
à  voile  tendues  sur  des  châssis.  Cette  toile,  inr- 
perméabilisée  à  l’huile  de  lin  et  ignifugée,  consti¬ 
tuera  une  séparation  étanche,  très  solide,  lavable. 
La  cloison  qui  regarde  le  couloir  central  portera  un 
carreau  de  verre  de  dimensions  assez  grandes  pour 
permettre  la  surveillance  des  malades.  Le  plafond 
pourra  être  constitué  par  cette  même  toile  tendue 
sur  un  châssis  ou  fixée  sur  des  lattes.  Contraire- 
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ment  à  ce  qu’on  pourrait  croire,  les  boxes  ainsi  partie  inférieure,  solide,  brûle  rapidement  grâce  à 
fermés  ne  seront  pas  froids,  car  nous  nous  sommes  la  présence  de  la  sciure  de  bois.  Ces  appareils 
assurés  que  ces  toiles,  surtout  imperméabilisées,  fonctioiment  très  bien  et  dépensent  peu.  Nous 
maintiennent  bien  la  température  intérieure,  avons  eu  l’occasion  de  voir  fonctionner  ceux  de  la 
L’aération  est  assurée  par  de  larges  ouvertures  sur  «  New  Destructor  C»  L'*,  Perghore  »  ;  ils  brûlent  en 
la  galerie  extérieure.  Du  reste,  puisque  le  plancher  très  peu  de  temps  les  matières  de  500  malades, 
est  surélevé,  il  serait  possible  d’avoir  des  bouches  mais  des  appareils  plus  forts  peuvent  servir  pour 
d’aération  avec  filtres  d’air.  i  000  malades.  Les  matières  usées  peuvent  être 

A  droite,  correspondant  à  l’axe  transversal  de  transportées  à  l’aide  de  boîtes  en  tôle  galvanisée, 
notre  plan,  sont  disposées  les  cuisines.  Le  pavillon  Ces  boîtes  sont  ensuite  désinfectées  avec  une  solu- 
qui  les  contient  est  divisé  en  deux  parties,  dont  tion  forte  de  crésyl.  Afin  que  les  hommes  les 
l’une  est  la  cuisine  proprement  dite  et  l’autre  un  touchent  le  moins  possible,  ces  boîtes  sont  placées, 
magasin  de  vivres,  chacune  avec 

ses  dépendances.  - - V (  l_L.O H  o  '  EX/A A9  _ : 

Nous  avons  prévu  encore  un  dé¬ 
pôt  mortuaire,  un  grand  labora¬ 
toire  et  un  hangar  pour  placer 
le  matériel  de  réserve. 

Dans  l’axe  longitudinal  du  plan 
est  disposé  le  hangar  destiné  à 
abriter  la  machinerie.  Le  nombre 
des  lampes  étant  élevé,  il  y  a  in¬ 
térêt  à  avoir  un  moteur  à  vapeur 
pour  fournir  l’énergie  électrique. 

L’éclairage  étant  intermittent, 
et  le  voltage  pouvant  être  calculé 
à  iio  volts  par  exemple,  55  à 
60  accumulateurs  seront  suffisants 
pour  l’éclairage  du  soir.  Une  chau¬ 
dière  donnera  le  cliauffage  par 
vapeur  d’eau  sous  faible  pression. 

Cette  vapeur  pennettra  à  son  tour 
d’obtenir  de  l’eau  chaude  par  un 
procédé  très  simple,  en  disposant, 
par  exemple,  un  serpentin  dans 
un  récipient  où  arrive  l’eau  froide. 

La  question  de  l’eau  sera  l’i 
de  celles  qui  auront  déterminé  le 
choix  du  terrain.  Ce  sera  de  l’eau 
de  source,  captée  à  une  certaine  — ; 

:  l4>o  O  I 

distance  a  l’aide  d’une  canalisa¬ 
tion.  On  se  servira  directement  de  cette  eau  pour 
les  besoins  des  services  de  l’hôpital,  lavabos, 
bains,  chauffage,  etc.,  et  on  la  filtrera  pour  la 
boisson.  Il  suffit  de  brosser  et  de  désinfecter  les 
filtres  fréquemment  pour  avoir  de  l’eau  très  pure. 

Les  matières  usées,  les  produits  de  déjection 
doivent  être  incinérés.  Ce  procédé  est  supérieur  à 
tout  autre  et  il  est  aujourd’hui  d’une  réalisation 
facile.  Nous  avons  prévu  sur  notre  plan  un  pavil¬ 
lon  où  sont  disposés  les  appareils  à  incinérer.  Les 
produits  de  déjection,  mélangés  à  de  la  sciure  de 
bois,  sont  versés  dans  de  grands  fourneaux.  La 
partie  supérieure,  liquide,  e.st  évaporée  par  la 
chaleur,  ou  recueillie  et  portée  à  l’ébullition  ;  la 


au  moment  de  la  désinfection,  sur  un  support  en 
maçonnerie,  au-dessus  d’un  récipient  maçonné  et 
contenant  la  solution  de  crésyl.  Il  est  préférable 
d’évacuer  par  une  canalisation  les  matières  usées 
et  les  produits  de  déjections,  préalablement  addi¬ 
tionnés  d’une  substance  antiseptique.  Ils  arrivent 
ainsi  au  pavillon  d’incinération  où  ils  s’accumulent 
dans  un  réservoir  les  déversant  directement  et  à 
volonté  sur  les  appareils  brûleurs.  Nous  avons 
donc  prévu  un  système  de  canalisation  formé  par 
des  égouts  en  terre  vernissée  de  dimensions 
variables  (()™,20  à  onsfio)  suivant  les  pentes  et  la 
quantité  de  matières,  et  disjwsés  de  façon  à  éviter 
les  engorgements.  Il  faut  prévoir  des  siphons  dits 
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coupe-air,  pour  empêcher  le  retour  des  gaz  ;  des 
regards  de  nettoyage,  des  chasses  d’eau,  etc.  I<es 
tuyaux  devront  être  bien  lisses  à  l’intérieur,  soli¬ 
dement  posés,  et  avoir  une  pente  suffisante. 

ly’hôpital  comporte  des  jardins  et  des  espaces 
libres  pour  la  promenade  des  malades  convales¬ 
cents.  Des  barrages  en  fil  de  fer  permettront  de 
séparer  les  emplacements  destinés  à  diverses  caté¬ 
gories  de  malades.  On  peut,  de  plus,  prévoir  dans 
ces  jardins  des  abris  pour  cure  d’air,  etc. 

Notre  plan  prévoit  un  hall  d’abri  pour  des  loco- 
mobilcs  de  désinfeciion.  D’hôpital  doit  être  eu 
effet  un  centre  de  désinfection.  D’hygiène  des 
troupes  en  campagne  n’est  pas  moins  importante 
que  l’hospitalisation  des  contagieux  évacués  du 
front.  Partout  où  stationnent  des  troupes,  et  par¬ 
ticulièrement  dans  les  tranchées,  les  parasites  ne 
tardent  pas  à  faire  leur  apparition.  On  sait  que  les 
poux,  par  exemple,  peuvent  transmettre  des 
maladies  aussi  graves  que  le  typhus,  comme  l’ont 
bien  montré  les  travaux  de  Ch.  Nicolle  et  Conseil, 
E.  Sergent.  Il  y  aurait  un  intérêt  primordial  à  pou¬ 
voir  stériliser  le  linge  et  les  couvertures  des  hommes 
en  campagne. 

On  peut  employer  pour  cette  déshifection,  soit 
le  modèle  des  locomobiles  du  système  Geneste- 
Herscher,  soit  les  systèmes  d’étuves  mobiles  et  bon 
marché  si  ingénieuses  dont  le  professeur  Bordas 
a  indiqué  le  modèle  dans  une  récente  communica¬ 
tion  à  l’Académie  de  médecine.  Quel  que  soit  le 
modèle  utilisé,  on  peut  avoir  des  groupes  de  loco¬ 
mobiles  comprenant  chacun  trois  camions  automo¬ 
biles,  dont  deux  porteraient  les  étuves  et  le  troi¬ 
sième  le  matériel  à  désinfection.  Arrivé  à  une 
certaine  distance  du  front,  on  fait  une  installa¬ 
tion  rapide  à  l’aide  de  piquets  ou  de  toiles  de  tente 
contenues  dans  la  voiture  à  matériel.  Des  étuves 
•sont  installées  prêtes  à  fonctionner.  De  camion  à 
matériel,  devenu  libre,  sert  à  transporter  les  cou¬ 
vertures  et  le  linge  après  désinfection. 

Ces  voitures  à  désinfection  sont  aussi  faciles, 
sinon  plus  faciles  à  manier  que  le  sont  les  cuisines 
roulantes,  et  peuvent  approcher  à  une  courte  dis¬ 
tance  du  front.  Certes,  une  telle  installation  est 
insuffisante  à  elle  seule,  mais  elle  constitue  peut- 
être  l’un  des  facteurs  qui  permettront  de  résoudre 
le  problème  si  délicat  de  l’hygiène  des  troupes  en 
campagne. 

De  plan  d’hôpital  que  nous  venons  de  présenter 
brièvement  est  susceptible  de  nombreuses  modi¬ 
fications.  Notre  but  a  été,  avant  tout,  d’indiquer 
dans  quel  esprit  il  devait  être  conçu,  et  comment  il 
convient  de  recevoir,  d’isoler  et  d’ hospitaliser  des 
contagieux.  Des  modifications  peuvent  porter 
avant  tout  sur  la  disposition  des  pavillons. 


Certains  groupements,  tout  en  diminuant  les 
dimensions  de  chaque  pavillon,  donnent  au  total 
un  nombre  de  lits  beaucoup  plus  considérable.  Da 
dispositioir  en  T,  par  exemple,  donne  152  lits  pour 
3  pavillons,  et  la  disposition  en  H,  102  lits.  Enfin 
nous  avons  indiqué  un  autre  type  de  plan  d’en¬ 
semble  qui  aurait  l’avantage  de  rendre  le  service 
plus  facile. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  12  juillet  1915. 

Pains  pour  prisonniers  de  guerre.  —  M.  ScHniESIxG 
fils  entretient  l'Académie  d’un  mode  de  préparation  des 
pains  spécialement  destinés  aux  prisonniers  de  guerre 
qui  a  été  imaginé  par  M.  l<'l,KURENT,  professeur  au  Con¬ 
servatoire  des  arts  et  métiers  et  ancien  député  des 

I^’autour  de  la  note,  après  avoir  constaté  que  dans 
la  période  actuelle,  où  les  transports  sont  assez  longs, 
la  conservation  n'est  assurée  que  par  un  temps  favorable 
et  peu  humide,  propose  le  procédé  suivant.  La  pâte  faite 
comme  d’habitude  est  mise  en  fermentation  en  formes 
parallélipipédiques.  Il  est  bon  que  la  surface  reste 
exempte  de  rugosités  et  que  le  pain  ne  dépasse  guère 
un  kilogramme.  Après  avoir  poussé  la  cuisson  un  peu  loiu 
on  empaquette  le  pain  sous  deux  papiers  dont  les  ferme¬ 
tures  de  pliage  sont  contrariées,  on  ficelle  et  on  le  remet 
au  four  quinze  à  vingt  minutes  à  une  tempértaure  de  1 20 
à  130  degrés.  Défournage.  Refroidissement.  Expédition. 
M.  Fleurent  a  conservé  dans  des  lieux  humides,  pendant 
plus  d’un  mois,  des  pains  ainsi  préparés. 

Action  des  acides  et  des  alcalis  sur  l’eau  oxygénée 
—  M.  Lemoine  expose  un  travail  sur  la  catalyse  de  l’eau 
oxygénée,  dont  la  décomposition  serait  retardée  de 
beaucoup  par  les  acides,  et  au  contraire  précipitée  par 
les  alcalis. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  12  juin  1915. 

Un  cas  d'oosporosc  rénal.  —  SIM.  SakTory,  LasseüR 
et  Brissauu  rapportent  l’histoire  d’un  soldat  qui,ù  la 
suite  d’un  violent  traumatisme  de  la  région  lombaire  et 
de  l’hypocondre  droit,  avait  présenté  tous  les  symptômes 
cliniques  d’une  tuberculose  du  rein.  L’examen  bactério¬ 
logique  des  urines,  loin  de  montrer  la  présence  du  bacille 
de  Koch,  révéla  des  filaments  mycéliens  ramifiés,  très 
petits,  mesurant  0,4  à  0,5  ji  de  largeur,  des  spirilles  eu 
quantité  considérable,  des  bacilles  fusiformes  très 
analogues  à  ceux  que  l’on  rencontre  dans  l’angine  de 
Vincent.  Il  fut  possible  de  cultiver  le  champignon  et  de 
reconnaître  qu’il  appartenait  au  genre  Oospora  \V. 

Le  bacille  de  l’oedème  gazeux  malin.  -  JI.  SacquÉI’IÏE 
décrit  l’agent  spécifique  de  la  modalité  de  la  gangrène 
gazeuse  qui  est  dénommée  l’oedème  gazeux  malin.  Ce 
bacille  anaérobie,  sporulé,  est  virulent  pour  le  cobaye 
qu’il  tue  dans  un  délai  de  quinze  à  trente-six  jours. 

Note  sur  le  choléra  expérimental.  —  MM.  VIOLEE  et 
CrENDIRopoui.o  ont  observé  que  l'injection  chez  le  lapin 
du  vibrion  cholérique  dans  une  anse  intestinale  grêle 
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libre  ne  provoquait  jamais  de  lésions  spécifiques.  Au 
coutraire,  si  l’anse  est  comprise  entre  deux  ligatmes 
rapprochées,  on  détermine  en  ce  lieu  et  toujours  un 
choléra  intestinal  typique. 

Structure  des  disques  placentaires  du  macaque  Rhésus, 
par  M.  RETTERER.  — ha.  portion  fœtale  du  placenta  est  due 
à  la  végétation  du  chorion  fœtal  et  sa  portion  maternelle 
à  riiypertropliie  du  derme  de  la  muqueuse  utérine.  Le 
caractère  commun  de  ces  deux  tissus  d’origine  différente 
réside  dans  l’évolution  régressive  très  étendue  qu’ils 
subissent  l’un  et  l’autre  et  qui  aboutit  à  l’ouverture  des 
vaisseaux  maternels  et  à  la  formation  intcrelioriale  des 
espaces,  lacunes  ou  lacs  sanguins  maternels. 

Séance  du  2O  juin  1915. 

Évolution  du  type  leucocytairc^neutrophilc  vers  une 
éosinophilie  pleurale  dans  les  épanchements  purllormes 
aseptiques  de  la  plèvre.  —  M.  PE’TZE'TAKisIa  pu  noter 
cette  évolution  dans  une  douzaine  de  cas  d’épanchements 
consécutifs  à  des  pneumonies  ou  broncho-pneumonies 
d’origine  rhumatismale  et  paludéenne. 

Procédé  rapide  pour  déceler  l’urobiline  dans  les  urines 
en  présence  d’autres  pigments,  notamment  des  pigments 
biliaires,  par  M.  J.  'Vll.EE. — Dans  une  éprouvette  graduéede 
25  centimètres  cubes,  on  introduit  environ  10  centimètres 
cubes  d’urine  ;  on  y  ajoute  2  à  3  centimètres  cubes  d’une 
solution  de  chlorure  de  baryum  à  i  p.  10  pour  précipiter  les 
pigments  biliaires,  on  agite  et  on  porte  le  volume  à 
20  centimètres  cubes  environ  avec  du  réactif  d’Olivero  ; 
on  agite  de  nouveau  et  on  filtre.  On  obtient  ainsi,  si 
l’urine  renferme  de  l’urobiline,  im  filtrat  présentant  une 
belle  fluorescence  verte  et  donnant  au  spectroscope  la 
bande  d’absorption  caractéristique. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  6  juillet  1915. 

La  ration  alimentaire  du  soldat  français.  —  M.  Anuond 
Gautier  estime  qu’il  faut  augmenter  la  valeur  calorique 
de  la  ration  du  soldat  au  front,  surtout  dans  la  partie 
septentrionale.  Il  faut  4  200  calories,  dont  il  est  indis¬ 
pensable  de  chercher  le  complément,  non  dans  une  aug¬ 
mentation  de  la  ration  de  viande,  déjà  plutôt  exagérée, 
mais  dans  un  accroissement  de  celle  des  légumes,  dans 
l’adjonction  de  boissons  plus  ou  moins  alcoolisées  et  de 

A  ce  sujet,  traité  également  par  M.  'Vidai,,  d’Hyères, 
il  est  décidé  qu’un  texte  de  vœu  à  transmettre  aux  pou¬ 
voirs  publics  sera  soumis  à  l’approbation  de  T.-Vcadémie 
au  cours  de  la  prochaine  séance. 

L’eau  de  mer  pour  les  pansements.  —  M.  Maurice 
DE  Fleury,  qui  dirige  l’hôpital  militaire  de  Langrune- 
sur-Mer,  s’est  trouvé  bien  de  l’eau  de  mer  bouillie  et 
stérilisée  dont  le  rôle  antiseptique  est  remarquable. 

Blessures  du  crâne.  -  M.  Oui,  de  Lille,  rapporte 
une  observation  concernant  un  soldat  qu’il  a  trépané 
pour  un  abcès  consécutif  à  une  plaie  pénétrante  du 
crâne  par  un  petit  éclat  d’obus,  et  qui  a  guéri. 

M.  Oui  attire  l’attention  sur  l’importance  qu’il  y  a 
à  bien  explorer  toutes  les  plaies  du  cuir  chevelu. 

A  propos  de  la  pyoculture.  —  M.  Agasse-LafonT, 
étudiant  le  procédé  de  la  pyoculture,  considère  qu'il 
soulève  de  nombreuses  objections,  et  en  particulier  que 


la  technique,  telle  qu’elle  a  été  réglée  par  M.  Delbet, 
ne  répond  qu’imparfaitement  à  l’idée  directrice  de  la 
méthode,  ce  qui  diminue  singuUèremeut  sa  valeur  pos¬ 
sible,  et  par  suite  peut  entraîner  des  mécomptes,  et 
rendre  dangereuse  dans  certains  cas  son  application 
immédiate  à  la  cliirurgie. 

11  rappelle  en  effet  que,  dans  le  but  de  comparer  la 
puissance  de  résistance  des  sécrétions  d’une  plaie  à  la 
puissance  de  développement  des  microbes  qu’elle  con¬ 
tient,  M.  Delbet  se  contente  de  faire«une  culture  du  pus 
en  pipette  et  un  ensemencement  en  bouillon  peptoné. 
C’est  de  la  comparaison  entre  les  préparations  obtenues 
avec  le  pus  initial,  et  les  deux  cultures  de  vingt-quatre 
heures,  que  l’on  pourrait  tirer  des  renseignements  pré¬ 
cieux  sur  le  pronostic  et  les  indications  opératoires. 
La  pyoculture  la  plus  nettement  positive  est  celle  qui 
montre  un  développement  de  microbes  plus  abondant 
dans  le  pus  que  dans  le  bouillon. 

Or,  cette  technique  ne  serait  pleinement  justifiée  que 
si  l’on  pouvait  se  contenter,  en  bactériologie,  d’une  seule 
condition  de  culture  et  d’un  seul  milieu  de  culture  artifi¬ 
ciel.  Elle  ne  paraît  tenir  compte,  ni  de  ce  que  nous  savons 
de  la  complexité  des  cultures  microbiennes,  des  condi¬ 
tions  de  cultures  aérobies  et  anaérobies,  du  rôle  favori¬ 
sant  ou  empêchant  des  associations,  ni  de  ce  fait  que 
certains  microbes  exigent,  pour  être  cultivés,  des  milieux 
spéciaux. 

On  ne  pourra  juger  de  la  valeur  de  la  pyoculture  que 
lorsque  l’on  aura,  avec  une  technique  nécessairement 
modifiée,  fait  de  nombreuses,  attentives  et  complexes 
recherches. 

Jusque-là,  on  peut  légitimement  se  refuser  à  accepter 
sans  réserve  les  expériences  qui,  basées  sur  elle,  préten¬ 
draient  à  modifier  des  notions  depuis  longtemps  acquises, 
et  eu  particulier  à  découvrir  aux  antiseptiques  un  rôle 
toujours  nocif. 

D’autre  part,  il  paraît  prudent  que  l’emploi  du  pro¬ 
cédé  de  la  pyoculture  pour  fixer  le  pronostic  et  la  théra¬ 
peutique,  ne  soit  pas  encore  généralisé,  avant  qu’il  en  ait 
été  fait  une  mise  au  point  plus  attentive.  Quel  serait 
en  effet  peut-être  le  danger  si  des  chirurgiens  se  croyaient 
autorisés  à  faire  de  graves  opérations,  justifiées  exclusi¬ 
vement  par  un  résultat  de  pyoculture  positive,  et  par 
cette  affirmation  du  professeur  Delbet  :  «  La  pyoculture 
m’a  permis  de  faire  certaines  interventions  précoces^ 
qui  ne  paraissaient  pas  indiquées  par  la  clinique,  et  qui, 
j’en  ai  la  conviction,  ont  sauvé  les  malades. 

Le  repos  des  femmes  en  couches.  —  M.  LEpage 
dit  qu’il  faut  étendre  encore  les  renseignements  sur 
l’application  de  la  loi  en  informant  les  femmes  des  avan¬ 
tages  qu’elles  peuvent  tirer  d’un  examen  local  précoce, 
permettant  de  fixer  l’âge  de  la  grossesse  ainsi  que  la  date 
probable  de  l'accouchement. 

Séance  du  13  juillet  1915. 

Le  vin  dans  la  ration  alimentaire  du  soldat.  — -  M.  Lan- 
DOUZY  pense  que  la  ration  alimentaire  du  soldat,  telle 
qu’elle  est  instituée  jusqu’ici,  est  un  peu  arbitraire  et 
uniforme.  Il  voudrait  y  voir  figurer  davantage  le  vin 
naturel,  lequel  peut  servir  utilement  à  combattre  l’alcool 
et  joue  un  rôle  alimentaire  représenté  par  400  calories 
pour  un  litre  de  vin. 

En  outre,  il  est  indispensable  que  la  taille,  le  poids  ou 
la  spécialisation  du  soldat  entrent  en  ligne  de  compte 
pour  l’établissement  de  sa  ration  alimentaire.  On  ne 
saurait  nourrir  de  la  même  façon  un  chasseur  à  pied  de 
petite  taille  et  un  cuirassier. 
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Pourquoi  ue  pas  suivre  eu  cette  matière  les  mÊmes 
méthodes  qui  font  qu’on  nourrit  de  façon  plus  copieuse 
un  cheval  de  grosse  cavalerie  qu'un  cheval  de  cavalerie 

La  lutte  contre  l’alcoolisme.  —  J.,’Acudémie  adopte 
les  conclusions  du  rapport  de  M.  Gilbert  BaIiLIîT,  conclu- 

1“  Interdiction  de  la  vente  des  eaux-de-vie  titrant 
plus  de  50"  ; 

■2“  Interdiction  de  la  fabrication,  de  la  circulation  et 
de  la  vente  de  toute  liqueur  et  de  tout  vin  aromatisé 
titrant  plus  de  23“,  chaque  categorie  de  ces  boissons  ne 
devant  pas  renfermer  plus  de  un  demi-gramme  d’essence 
par  litre.  I,es  liqueurs  sucrées  contenant  plus  da 
300  grammes  de  sucre  par  litre  seront  tolérées  jusqu'à 
jo“  d’alcool  ; 

3“  Interdiction  de  l’emploi,  pour  aromatiser  les  bois¬ 
sons  spiritueuses,  de  produits  chimiques  ou  d’essences 
renfermant,  parmi  leurs  constituants  normaux,  de  la 
thuyone,  de  l’aldéhyde  benzoïque,  de  l’aldéhyde  et  des 
éthers  salicyliques  ; 

4“  Surtaxe  élevée  sur  toutes  les  boissons,  quelle  qu’en 
soit  la  nature,  dont  le  degré  d’alcool  dépasse  15“. 

L’assemblée  vote  ensuite  les  deux  vœux  suivants,  le 
second  après  l’intervention  de  JI.  Vaillard,  médecin 
inspecteur  : 

i"  ICn  outre,  l’Académie  exprime  l’espoir  que  les  pou- 
poirs  publics  prendront  sans  délai,  en  attendant  les  dis¬ 
positions  législatives  destinées  à  réduire  le  nombre  des 
débits,  les  mesures  de  surveillance  et  de  police  néces- 
.saires  pour  fermer  les  très  nombreux  débits  clandestins 
qui  existent  sur  le  territoire  ; 

2“  Heureuse  de  constater  que  le  haut  commandement 
a  formellement  interdit  la  vente  et  la  circulation  de 
l'alcool  dans  la  zone  des  armées,  elle  émet  le  vœu  que 
cette  mesure  tutélaire  soit  maintenue  et,  au  besoin, 
élargie. 

Pyocullure.  -  -  JI.  Fernand  Wid.vi,  se  fait  l’écho  d’un 
travail  de  JIJl.  I^  ïrémolières  et  LEccëur,  lesquels  ont 
appliqué  la  méthode  de  pyoculture  du  professeur  Pierre 
Itelbet,  à  vingt  blessés,  dont  ils  ont  déterminé  l’index 
jpsonique.  Il  résulterait  des  recherches  de  ces  deux 
auteurs  que  la  pyoculture  doit  fournir  au  chirurgien 
d'utiles  indications. 

Injection  massive  de  sérum  dans  la  veine  fémorale 
au  cours  de  l'amputation  de  cuisse.  —  M.  Savariauu. 

Sur  une  épidémie  de  typhus  exanthématique  (mars- 
avril  1915).  - II.  ClAVALUINI. 

Les  médicaments  d’origine  étrangère  à  marque  déposée. 
— ■  M.  Grimbert  dépose  un  rapport  dont  il  a  été  chargé 
au  nom  de  la  commission  spéciale  qui  avait  été  nommée 
pour  étudier  cette  importante  question.  Sur  la  demande 
du  secrétaire  perpétuel,  ce  rapport  sera  publié  dans  le 
bulletin  de  l’Académie  et  discuté  ultérieurement. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  23  juin  1915. 

Paralysie  de  la  langue  par  section  des  deux  nerfs 
grands  hypoglosses.  —  M.  Morbstin  présente  un  jeune 
homme  qui,  entre  autres  blessures,  reçut  une  balle  qui  lui 
traversa  d’un  côté  à  l'autre  la  région  sus-hyoïdienne. 
Depuis  cette  époque,  c’est-à-dire  depuis  huit  mois,  sa 
langue  est  complètement  paralysée,  immobile  et  inerte 
et,  vraisemblablement,  d’une  façon  définitive. 


Résection  du  coude  dans  les  fractures  par  projectiles  de 
guerre  et  dans  les  arthrites  suppurées  consécutives. 
—  M.  Quénu  pré.sente  un  nouvel  exemple  des  bons 
résultats  que  donne  la  résection  du  coude  dans  les 
arthrites  suppurées  post-traumatiques  de  cette  articu¬ 
lation.  Le  blessé,  opéré  le  26  janvier  (résection  de  l’olé- 
crâne  et  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus),  est  cica¬ 
trisé  depuis  le  15  mars  et  exécute  des  mouvements  com¬ 
plets  d’extension  et  de  flexion  du  coude. 

Tumeur  paranéphrlquc.  —  H.  J.-L.  FaL’RE  présente 
un  hypeméphrome  qu'il  a  enlevé  la  veille  chez  une  femme 
de  trente-huit  ans.  La  malade  n’avait  jamais  présenté 
de  troubles  urinaires  ;  elle  accusait  seulement,  depuis 
cinq  mois,  une  sensation  de  tiraillement  au  niveau  des 
reins  et  une  augmentation  de  volume  du  ventre.  La  tu 
meur  pèse  31*8,700. 

Lit  à  bascule  pour  blessés  atteints  de  fractures  de 
la  colonne  vertébrale  et  de  lésions  médullaires.  — 
M.  QuÉNU  présente  cet  appareil  imaginé  par  M.  Destot. 

Pince  porte-drains.  —  M.  Jeanbrau,  de  Montpellier, 
présente  une  pince  destinée  à  placer  des  tubes  pour  trans¬ 
drainer  les  plus  gros  segments  des  membres. 

Traitement  de  la  gangrène  gazeuse.  ■ —  M.  JacomET 
communique,  par  l’intermédiaire  de  M.  Schwartz,  une 
série  de  14  cas  de  gangrène  gazeuse  dont  1 1  ont  pu  être 
traités  :  4  amputés  à  la  manière  classique  ou  débridés  au 
bistouri,  sont  morts  dans  les  deux  ou  trois  jours  ;  sur  les 
7  autres  très  largement  débridés  et  amputés  au  thermo¬ 
cautère,  dans  une  seconde  période,  6  ont  guéri. 

Pour  M.  J  acomet,  l’amputation  précoce  haute,  en  tissus 
en  apparence  sains,  au-dessus  de  la  zone  infiltrée  par  les 
gaz,  est  une  déplorable  méthode  de  traitement  qui  a  ou 
bien  l’inconvénient  d’être  suivie  d’une  continuation  de  la 
gangrène  dans  le  moignon,  ou  bien  celui  de  priver  le  blessé 
d’un  membre  qu’on  aurait  peut-être  pu  sauver  en  agis¬ 
sant  autrement. 

M.  Pierre  DelbET  rappelle  qu’il  y  a  des  cas  de  gangrène 
gazeuse  qui,  de  prime  abord,  paraissent  graves,  et  qui 
finissent  bien  et  réciproquement.  Seule  la  pyoculture  per¬ 
met  un  pronostic  précis.  Les  injections  d’eau  oxygénée 
dans  les  tissus  présentent  plus  d’inconvénients  que  d’avan- 

p'our  M.  QuÈnu,  la  fonne  que  prend  la  gangrène 
dépend  aussi  de  la  résrstance  du  blessé.  M.  Quénu  rejette  le 
mode  d’intervention  préconisé  par  M.  J  acomet,  tout  au 
moins  pour  les  gangrènes  totales  avec  cadavérisation 
putride  du  membre.  Dans  ces  cas  il  n’y  a  qu’un  traite¬ 
ment  :  l’amputation. 

M.  Tufeier  insiste  sur  la  distinction  néce.ssaire  des 
diverses  variétés  de  gangrène  gazeuse,  pour  apprécier 
la  valeur  du  moyen  thérapeutique  qu’on  a  choisi.  Et 
M.  Tuffier  passe  en  revue  les  divers  moyens  appliqués  aux 
diverses  variétés. 

En  réponse  à  M.  SfiBIEBAU,  M.  Pierre  DEEBET  dit  qu’il 
applique  à  ses  blessés  les  larges  débridements  précoces, 
en  mettant  les  plaies  à  l’air  et  à  la  lumière.  Dans  ces 
conditions  les  sécrétions  peuvent  devenir  bactéricides. 

M.  Broca  signale  un  fait  rare  de  gangrène  gazeuse 
embolique  de  la  fesse,  où  il  n'existait  aucune  plaie, 
mais  qui  compliqua  une  blessure  de  l’avant-bras  dont 
l’évolution  locale  ne  paraissait  pas  en  mauvaise  voie. 
Le  blcssé^succomba  malgré  de  larges  et  multiples  inci- 

M.  Tuffier  signale  également  qu'il  n'a  jamais  vu  de 
gangrène  gazeuse  du  crâne,  de  la  face  ou  du  thorax  ;  peut- 
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Otre  ces  faits  sout-ils  appelés  à  élucider  la  pathogénie  de 
la  gangrène  gazeuse. 

M.  lÆNORMANT  pense  aussi  qu’il  faut  distinguer  les 
gangrènes  localisées,  de  celles  qui  sont  diffuses  et  exten¬ 
sives.  Pour  les  premières  :  large  débrideineiit  et  «  mise  à 
l’air  »  complète  ;  pour  les  secondes,  il  n’y  a  qu’un  moyen  ; 
l'amputation  aussi  précoce  que  possible. 

Les  injections  d’eau  oxygénée,  en  particulier,  ont  été 
abandonnées  par  M.  Lenormant,  parce  qu’il  a  eu  à  leur 
attribuer  un  cas  de  syncope  grave  et  un  cas  de  mort  subite. 

M.  Michau  n’abandonne  pas  les  pointes  de  feu  pro¬ 
fondes  combinées  avec  les  larges  débridenients. 

Séance  du  lo  juin  1915. 

Plaie  de  l’anse  sigmoïde  avec  éviscération  de  l’anse. 

—  M.  QuÉnu  rapporte  l’observation  d’un  blessé  qui, 
ayant  eu  la  fosse  iliaque  gauche  traversée  de  part  en  part 
par  une  balle,  resta  près  de  quarante-huit  heures  sans 
soins,  dans  les  tranchées  ennemies,  avec  une  éviscération 
intestinale  tombant  jusque  sur  la  cuisse.  Ramené  ensuite 
dans  les  lignes  françaises,  on  constata  que  des  matières 
faisaient  issue  d’une  plaie  de  l’intestin  hernié.  Celui-ci  se 
sphacéla  les  jours  suivants  et  on  dut  réséquer  au  niveau 
du  collet  pariétal  toute  l’anse  extériorisée. 

Quand  cet  homme  parvint  dans  le  service  de  M.  Quénu- 
à  Paris,  au  bout  de  trois  mois,  il  était  porteur  d’un  anus 
inguinal  ayant  les  dimensions  d’un  anus  chirurgical. 
M.  Quéuu  en  fit  la  cure  par  son  procédé  déjà  ancien  de 
fermeture  extra-péritonéale. 

M.  J  .-L.  Faure  partage  la  manière  de  faire  de  M.  Quénu 
en  complétant,  au  besoin,  par  une  entérostomie  d’après 
Dupuytreu. 

D’après  M.  Soui.lGOUX,  on  peut  souvent  se  passer  de 
drains  et  obtenir  des  réunions  par  première  intention. 

Fracture  commlnutive  de  l’avant-bras  et  du  coude. 

—  M.  Mauce.urE  lit  une  observation  de  MM.  Dambrin  et 
ZiMMERN  concernant  un  blessé  chez  lequel  l’effet  explosif 
d'une  balle  a  fait  constater  ;  une  double  fracture  du 
radius,  la  pulvérisation  et  l’éclatement  du  tiers  supérieur 
du  cubitus,  une  fracture  à  trois  fragments  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus;  enfui,  plus  de  130  fragments 
métalliques  disséminés  autour  du  coude. 

Toutefois  on  ne  peut  affirmer  cju’il  s’agissait  d'une  vraie 
balle  explosive. 

M.  UocuARi)  déclare  que  cette  assurance  ne  peut  pro¬ 
venir  du  seul  examen  de  la  blessure. 

M.  Morestin  pense  de  même. 

Procédé  d’amputation  de  la  cuisse.  — ■  M.  QuEnu 
signale,  au  nom  de  M.  MasbhENIER,  de  Melun,  un  procédé 
non  rapide,  mais  économisant  le  sang  du  blessé.  Ce  pro¬ 
cédé  consiste  à  lier  d’abord  la  fémorale,  puis  à  amorcer 
sur  cette  incision  verticale,  qui  représentera  la  queue  d’une 
ratiuette,  deux  incisions  obliques  qui  découvrent  le  qua- 
driceps  puis  le  fémur  ;  on  scie  l’os  à  la  scie  de  Gigli,  puis 
ou  termine  par  la  section  des  muscles  et  de  la  peau  en 
arrière  de  l’os.  Sur  0  amputations  pratiquées  pour  des  cas 
de  gangrènes,  M.  Masbreuier  a  eu  5  guérisous  et  mie  mort. 

M.  Quénu  emploie  lui-même  cette  méthode  que  Ver- 
neiiil  réservait  à  l’articulation  de  lu  hanche. 

M.  Paul  ThiEry  rappelle  que  Vcrneuil  appliquait  cette 
méthode  à  tous  les  membres. 

M.  Morestin  n’a  cessé  d’applicpier  la  méthode  de  Ver- 

l’our  M.  J.-L.  Faure,  l’hémostase  primitive  est  en 
Le  Gérant:  J.-B.  BAlLLlÈRli. 


général  inutile.  Il  a  recours  à  la  compression  qui  est,  en 
général,  très  facile. 

M.  Soui.iGOux  pense  également  que  la  compression 
digitale  de  la  fémorale  au  pli  de  l’aine  suffit  pour  assurer 
l’hémo.stase. 

M.  TuffiEr  indique  sa  teclmique  personnelle  :  com¬ 
pression,  ligature  de  la  fémorale,  tracé  du  lambeau, 
section  séparée  des  muscles. 

M.  WaeTHER  n’a  qu’à  se  louer  de  la  méthode  de  Ver- 
ueuil  qui  est  simple,  facile,  sûre,  bien  qu’im  peu  longue. 
Dans  quelques  cas,  toutefois,  s’il  a  un  nombre  suffisant 
d’aides,  il  fait  comprimer  la  fémorale  et  procède  à  l’ampu¬ 
tation  rapide  au  couteau. 

Torticolis  chronique  avec  luxation  spontanée  de  l’atlas. 
— ■  M.  Waetiier  présente  un  homme  qui  est  atteint 
d’une  lésion  fort  rare.  Il  s’agit  d’un  déplacement  de  l’atlas, 
d’une  luxation  par  rotation  produite  spontanément,  sans 
aucun  traumatisme,  au  cours  d’un  rhumatisme  articulaire 
aigu,  torticolis  d’ailleurs  peu  douloureux,  puisque  cet 
homme  courageux  a  pu  reprendre  du  service  et  faire 
campagne. 

Blessure  du  genou  par  éclat  d’obus.  —  M.  WaeTher 
présente  un  blessé  qui  fut  atteint  gravement  au  genou 
droit,  avec  délabrement  étendu,  destruction  du  condyle 
interne  du  fémur,  infection  locale  sérieuse. 

Les  résultats  obtenus  sont  meilleurs  qu’on  eût  osé,  au 
début,  l’espérer.  Les  mouvements  sont  revenus  peu  à  peu 
sous  l’influence  de  la  gymnastique  simple,  sans  mécano- 
thérapie. 

Section  du  facial,  du  lingual  et  du  maxillaire  supérieur 
par  le  même  projectile  ;  tentative  d’amélioration  do  la 
paralysie  faciale  par  anastomoses  musculaires.  — 
M.'  H.  Morestin. 

Traitement  de  la  gangrène  gazeuse.  —  M.  MorESTin 
montre  par  trois  cas  nouveaux  que  le  pronostic  dépend, 
non  pas  de  la  nature  du  microbe  gazogène,  mais  de  sa  viru¬ 
lence  et  aussi  de  la  résistance  du  blessé. 

Il  a  eu  recours  aux  divers  moyens  thérapeutiques. 

Désinsertlon  capsulaire  du  ménisque  externe  du  genou  : 
méniscopexie.  —  M.  Kirmisson  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  adressée  à  la  Société  par  M.  DEGOrcE,  de 
Hanoï  (Toukin). 

La  lésion  était  consécutive  à  une  chute  de  bicyclette. 
Au  point  de  vue  clinique,  on  constatait  tous  les  carac¬ 
tères  du  genou  à  ressort,  c’est-à-dire  douleur  et  impotence 
fonctionnelle  se  reproduisant  brusquement  à  propos  d’un 
même  mouvement. 

Après  trois  mois,  l’opéré  marche  facilement,  sans  dou- 

Apparell  pour  fracture  de  l’humérus.  —  M.  Abadie 
présente  un  appareil  à  extension  continue,  de  fabrication 
extemporanée,  empruntant  le  principe  des  points  d’ap¬ 
pui  à  l’appareil  Delbet. 

Cet  appareil  peut  être  réalisé  eu  quelques  minutes  par 
le  chirurgien  lui-même,  et  il  s’applique  aux  fractures 
fermées  aussi  bien  qu’aux  ouvertes. 

Brancard  transformable  en  table  à  pansements.  — 
M.  Quénu  présente  au  nom  de  AIM.  ChasTanet  et  RE- 
COURAT  un  brancard  réglementaire  qui,  grâce  à  un  dispo¬ 
sitif  surajouté,  très  simple  et  très  peu  coûteux,  peut  être 
transformé  iustanlanéinent  en  une  table  à  iiausements 
très  pratique. _ 

10784-15.  —  CüRBEiE-  Imprimerie  CrEtû. 
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CAISSE  D’ASSISTANCE 


^  Carignan  (Ardennes),  président  de  ITnion  des 


^  '^■^,iidicals  médicaux,  tous  deux  monientanément 
sQfïs  le  joug  pesant  de  remieini,  les  doyens  des 
iàij'ultés  de  médecine,  les  directeurs  des  Ecoles  de 
1/  iÿ<|decine,  les  présidents  des  grandes  sociétés  sdeu- 


MÊDICALE  DE  LA  GUERRE 

FONDÉE  PAR  L’ASSOCIATION  GÉNÉRALE 
DES  MÉDECINS  DE  FRVtNCÇ 
POUR  VENIR  EN  AIDE  AUX  MÉDÉpi\S; 

ET  AUX  FAMILLES  DE  MÉDECINS  v\fcTlMi;a.  professionnelles,  les  presidents  des  syn- 

DE  LA  GUERRE  ^''-'dicats  médicaux,  les  présidents  des  sociétés  locales 

de  l’Association  générale,  les  sénateurs  et  déinités 

E’ Association  générale  des  médecins  de  France 


vient  d’avoir  l’heureuse  inspiration  de  fonder  i 
Caisse  cV  assistance  médicale  de  guerre.  lîn  consé¬ 
quence,  elle  lance  un  appel  à  la  générosité  confra¬ 
ternelle  qu’elle  nous  demande  de  reproduire,  ce 
que  nous  faisons  avec  le  plus  vif  empressement. 
Ivii  voici  les  termes  : 

Mettre  au  sersûce  d’une  idécgénéreuse  son  orga¬ 
nisation  fédérative,  son  prestige  fait  de  ses  cinquante 
années  d’existence  et  de  services  rendus,  ses  milliers 
d’adhérents,  majorité  des  médecins  français,  fondre 
dans  un  élan  unaninie  d’aide  confraternelle  tous  les 
membres  de  notre  coqioration,  tel  est  le  but  pour¬ 
suivi  par  l’Association  générale  en  fondant  la  Caisse 
d’assistance  médicale  de  guerre. 

Quatorze  mille  de  nos  camarades  sont  aux  années  ; 
tous  reviendront  appauvris,  quelques-uns  minés. 
Que  seront  en  effet  les  clientèles,  après  une  absence 
dont  nous  ignorons  encore  la  durée,  quel  sera  le  sort 
des  infortimés  confrères  des  régions  envahies  dont 
le  pays  aura  été  dévasté,  la  maison  rasée,  les  clients 
à  jamais  disjDersés?  Sans  doute  viendront,  pour 
les  uns,  les  réparations  nationales,  mais  combien 
lentes  !  Sans  doute  les  autres,  du  moins  le  plus  grand 
nombre,  trouveront  dans  les  réservées  personnelles 
ou  familiales,  les  éléments  de  leur  relèvement  finan¬ 
cier;  mais  les  isolés,  ou  bien  ceux  que  la  tourmente 
a  suqjris  dans  une  situation  déjà  précaire,  à  ceux-là 
ne  devons-nous  pas  un  concours  affectueux  et  effi¬ 
cace? 

Ea  Caisse  d’assistance  médicale  de  guerre  le  leur 
donnera  dans  la  mesure  où  l’on  répondra  à  son  appel. 

S’il  nous  fallait  un  exemple,  nous  le  trouverions 
chez  les  humbles,  dans  les  sociétés  ouvrières,  dont 
les  membres  abandonnent  chaque  mois,  pour  leurs 
collègues  du  front,  le  produit  d’mie  journée  de 
salaire,  soit  au  minimum  6o  francs  dans  ime  année. 

Ea  Caisse  d’assistance  médicale  de  guerre  est 
administrée  par  im  comité  fonné  du  bureau  de 
l’-'Vssociation,des  délégués  des  sociétés  adhérentes  et 
cotisantes,  et  présidé  par  M.  le  P'  {ÎAUcmîR,  membre 
de  l’Académie  de  médecine. 

Dans  le  comité  d’honneur  figureront  notre 
héroïque  confrère,  le  D'  Langi.ict,  maire  de  Reims, 
le  pr  CoMBEMALE,  doyen  de  EiHe,  le  Dr  Eairai.,  de 


médecins,  les  représentants  de  la  Presse  médicale,  etc. 

MM.  les  Prs  Eandouzy,  doyen  de  la  Faculté  de 
Paris  ;  vSio.alas,  doyen  de  la  Faculté  de  Bordeaux  ; 
FIugounexQ,  doyen  de  la  Faculté  de  Eyon  ; 
Meyer,  doyen  de  la  Faculté  de  Nancy  ;  Brunon, 
directeur  de  l’Ecole  de  médecme  de  Rouen  ; 
Boquee,  directeur  de  l’Ecole  de  médecine 
d’Angers;  MM.  les  Pr»  CiianTEMESSH,  ('.ieberT, 
Robin;  M.  le  inédecm  inspecteiu  général  Vaielard  ; 
M.  le  Dr  BarTii,  président  de  l’Association  des 
médecins  de  la  Seine  ;  MM.  les  Dr»  Cazeneuve  et 
PEYROT,  sénateurs  ;  MM.  les  Dr“  DEEPIERRE, 
Eaciiaud,  Giebert-EaurenT  et  Pp;yroux,  députés, 
ont  déjà  envoyé  leur  adhésion  au  comité  d’hon- 

Avant  tout  appel,  le  total  des  sommes  recueil¬ 
lies  s’élève  à  45  725  francs. 

On  est  prié  d’envoyer  les  souscriptions  à  àl.  le 
trésorier  de  l’Association  générale,  5,  rue  de 
Surène,  Paris. 

Paris  Médical  applaudit  sans  réserve  à  l’ini¬ 
tiative  prise  par  notre  grande  et  vénérable  associa¬ 
tion  médicale.  Il  la  félicite  sincèrement  et  se  pro¬ 
pose,  par  sa  publicité,  de  faciliter  dans  la  mesure 
du  iiossible  la  réussite  de  sa  généreuse  entreprise. 

A.  Oii.bp:rt. 

Nous  adressons  dès  à  présent  an  trésorier  de  l'Asso¬ 
ciation  les  premières  sommes  recueillies  parmi  le  comité 
de  rédaction  de  Paris  Médical. 


!’'■  GlLliERT.  direc 
Df  Paul  Cornet, 

D'  P.  C.\RNoT - 

lE  1’.  lAîRKBOl'l.I. 
Dr  LlNoSSlKR. . . . 
Dr  A.  Schwartz, 
Dr  Au)i;rt-\\  KIE, 
J. -B.  lÎAIEEll  RI  1 
Paris  Médical. 


r  de  Paris  Médical. 
ré  1  aire  de  la  rédaction 


Fli.s.  administrateurs 


Nous  nous  mettons  à  la  disposition  de  nos 
pour  transmettre  leur  souscription  au  trésorier 
sociation. 


246 


PARIS  MEDICAL 


LA  SCIENCE  ET  LA  MODESTIE 

L’esprit  vraiment  scientifi(iiie,  dit  Claude 
Bernard,  dans  son  Introduction  à  la  médecine 
cxpêrimcntfde  (p.  (>9,  88,  91),  devrait  nous  rendre 
modestes  et  bienveillants,  car  nous  sommes  bien 
peu  de  chose  en  réalité.  Il  doit  être  souple,  afin 
de  pouvoir  accepter  les  modifications  que  les 
progrès  de  la  science  peuvent  apporter  à  nos 
théories  et  de  contradiction  à  nos  idées,  à  la  con¬ 
dition  qu’elles  nous  soient  prouvées  ;  avec  un 
esprit  intolérant  et  orgueilleux,  on  arrive  à  vouloir 
imposer  sa  manière  de  voir,  alors  qu’il  ne  faut  la 
donner  que  pour  ce  qu’elle  vaut. 

Le  savant  doit  ne  pas  craindre  de  rester  dans  le 
doute.  Le  doute  scientifique  devient  un  élément 
de  grande  certitude,  car  il  empêche  de  tomber  dans 
l’erreur.  Ce  n’est  que  par  l’étude  approfondie  de 
la  nature  ([u’on  arrive  à  acquérir  l’esprit  douteur 
(le  l’expérimentateur.  Il  faut  du  temps  pour  cela  ; 
l’esprit  inexpérimenté  est  naturellement  orgueil¬ 
leux.  Le  sceptique  est  celui  qui  ne  croit  qu’à  lui- 
même.  Le  douteur,  celui  (pu  sait  attendre,  est  le 
vrai  savant.  Il  ne  doute  que  de  lui-méme  et  de  ses 
interprétations,  mais  il  croit  à  la  science.  Il  admet 
même,  dans  les  sciences  exi)érimentales,  un  crité¬ 
rium,  ou  principe  absolu.  Ce  principe  est  celui  du 
déterminisme  des  phénomènes. 

Il  n’est  peut-être  pas  ino])portun  de  rappeler 
combien  fut  modeste  le  savant  admirable  et 
illustre  qui  a  réalisé  l’introduction  de  la  méthode 
expérimentale  dans  la  médecine  et  personnifie  la 
physiologie  moderne. 

Félix  (lUYON, 

Iiu'mbrc  de  Tlustitut. 


PAIN  ÉCONOMIQUE 
PAIN  DE  POMMES  DE  TERRE 
PAIN  K 

le  D'  E.  MAURIN  (de  Clermont  Ferrand), 

Màltv'in-dier  de  riiôpital  temporaire  ii“  41,  à  Vieliy. 

Deituis  plusieurs  mois,  les  Allemands  ne  pou¬ 
vant  .se  ravitailler  convenablement,  manquent, 
dit-on,  des  matières  premières  les  ifius  utiles 
dans  le  domaine  industriel  et  alimentaire.  Pour 
faire  face  à  leurs  besoins,  ils  recourent  à  tous  les 
expédients,  en  vue  de  remitlacer  ou  d’économiser. 
Pour  ne  parler  que  de  la  question  alimentaire, 
leurs  savants  n’oiit-ils  pas  proposé  de  fabriquer 
du  pain  avec  du  bois,  du  bouleau  en  particulier 


(Haberlandt),  de  faire  de  la  farine  avec  de  la 
paille  (D*'  Friedenthal),  de  l’albumine  alimentaire 
avec  de  la  levure,  etc.  Toujours  est-il  que  leurs 
réserv’^es  de  céréales,  de  blé  ou  de  seigle  ne  suffisent 
plus  ])our  permettre  la  distribution  de  la  ration 
nonnale  de  pain  à  la  population  civile. 

Tandis  que  la  l'rauce  produit  annuellement 
plus  de  100  millions  de  quintaux  de  blé,  ce  qui 
fait  en  moyenne  250  kilogrammes  par  habitant, 
l’Allemagne,  en  raison  de  sa  production  annuelle 
moyenne  de  37  millions  500  mille  quintaux  de 
blé  seulement,  et  de  sa  population  dépassant 
bb  millions,  ne  disjiose  par  an  que  de  57  kilo¬ 
grammes  par  habitant.  Elle  se  trouve  chaque 
année  en  déficit  énorme  au  point  de  vue  de  cette 
denrée,  déficit  qu’elle  comble  régulièrement 
grâce  à  l’importation.  Actuellement  cette  voie 
lui  étant  fermée,  il  s’ensuit  pour  elle  une  gène 
grande  que  certains  disent  voi.sine  de  la  disette . 
sinon  de  la  famine. 

Aussi  les  autorités  ont -elles  été  contraintes  de 
diminuer  la  quotité  disponible  de  blé  ou  de  seigle 
pour  la  fabrication  du  iiain  et  de  prescrire,  pour 
remplacer  la  quantité  manquante,  l’addition 
de  pomme  de  terre. 

Ce  pain  de  pommes  de  terre,  leur  «  Kartofïel- 
brot  9,  communément  désigné  cirez  nous,  un 
peu  par  dérision,  pain  K,  quand  ce  n’est  pas  KK, 
n’a  rien  de  savoureux,  paraît-il.  Il  est  de  couleur 
gris  noirâtre,  rappelant  à  cet  égard  notre  vieux 
pain  noir  de  montagne,  mal  levé,  pâteux,  lourd, 
indigeste,  par.semé  de  grumeaux  jrlus  ou  moins 
v'ohunineux  de  iroimnes  de  terre  à  peine  cuites, 
ce  qui  laisserait  supiroser  que  la  poinine  de  terre 
y  entre  à  l’état  de  pulpe.  Rien  de  précis  d’ail¬ 
leurs  sur  ce  point  ;  les  uns  disent  pulpe,  les  autres 
fécule.  Il  est  po.ssible  qu’il  soit  fait  du  pain  des 
deux  façons. 

Quoiciu’ilen  soit,  l’idée  d’associer  la  pomme  de 
terre  à  la  farine  de  céréales  dans  la  fabrication 
du  i)ain  était  toute  naturelle  dans  un  pays, 
comme  l’Allemagne,  où  ce  tubercule  est  récolté 
en  surabondance,  14b  millions  de  quintaux  par 
an.  àlais  elle  ne  lui  appartient  pas  en  propre. 
Cette  pratique  était  connue  en  France  dès  la 
fin  du  xviiF  siècle. 

Voici,  à  titre  de  document,  le  texte  d’une  petite 
feuille,  instruction  de  propagande,  comme  il 
s’en  publiait  souvent  à  l’époque,  répandue  vers 
I7b7,  en  vue  de  faire  connaître  le  moyen  de 
fabriquer  un  pain  économique.  C’est  une  instruc¬ 
tion  populaire  pour  la  fabrication  du  pain  de 
pommes  de  terre  de  M.  Sallin. 

«Prenez  une  certaine  quantité  de  iwmmes  de 
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terre,  lavez-les,  faites-les  cuire,  pilez-les  et  les 
passez  à  la  passoire,  ainsi  qu’il  est  indiqué  dans 
la  préparation  du  riz  économique. 

«  Délayez,  dans  cette  pulpe,  du  levain  ordinaire, 
à  la  quantité  dont  on  se  sert  communément. 
Mêlez  ensuite  égale  quantité  de  farine  de  froment 
et  en  ajoutant  suffisante  quantité  d’eau  pour 
former  une  pâte  de  la  consistance  de  celle  du 
froment  ;  pétrissez  à  la  manière  ordinaire  ; 
formez  le  pain,  lai.ssez  lever  la  pâte,  puis  mettez 
au  four. 

«  Observation.  On  aura  attention  que  toutes 
les  préparations  nécessaires  à  former  la  pâte 
se  succèdent  sans  interruption,  parce  que  la  pulpe 
de  pomme  de  terre  s’altère  facilement  quand 
elle  n’est  pas  mixtionnée  : 

«  l»  Comme  il  y  a  un  douzième  de  déchet  tant 
par  la  cuis.son  des  pinnmes  de  terre  que  par  leur 
peau  que  l’on  rejette,  il  faudra,  par  exemple, 
sur  12  livres  de  farine  de  froment,  13  livTes  de 
pommes  de  terre  crues  et  bien  lavées  ; 

<<  2°  Cette  pulpe  ou  bouillie  doit  être  faite  avec 
attention,  de  manière  qu’il  n’y  ait  point  de  gru¬ 
meaux  : 

«3°  Il  faut  moins  d’eau  dans  cette  préparation 
que  dans  celle  (lui  est  de.stiiiée  pour  le  riz  écono¬ 
mique  ; 

«4"  Il  y  a  des  personnes  qui  ne  déla3’'ent  le 
levain  qu'après  le  mélange  de  la  farine  avec  les 
pommes  de  terre  ;  je  pense  qu’il  est  mieux  de 
délaj'er  le  levain  ainsi  riu’il  est  indiqué,  parce 
que,  la  pulpe-  étant  plus  aqueuse,  le  levain  s’y 
délaye  mieux  et  se  mélangera  plus  exactement 
avec  toute  la  masse  ; 

«  5°  Il  est  préférable  de  fonner  des  pains  médio¬ 
cres  parce  que  la  cuisson  en  .sera  plus  facile  ; 

«6°  On  aura  l’attention  de  chauffer  le  four 
moins  que  pour  la  cuisson  du  pain  de  froment, 
parce  que  ce  pain  brûlerait,  et  deviendrait  noir 
extérieurement  ;  ce  qui  est  occasionné  par  une 
transsudation  considérable  qui  se  fait  sur  la  sur¬ 
face  de  ce  pain,  laquelle  étant  frappée  d’une 
grande  chaleur,  Se  noircit.  D’intérieur  cependant 
n’en  serait  pas  moins  blanc. 

«Ce  pain  peut  être  fait  avec  deux  tiers  de 
lx)mmes  de  terre,  sur  un  tiers  de  farine  de  fro¬ 
ment,  mais  moitié  par  moitié,  il  est  infiniment 
meilleur. 

«  Deux  tiers  de  farine  de  froment  sur  un  tiers  de 
pomme  de  terre  forment  un  pain  tel  qu’il  est  dif¬ 
ficile  de  s’apercevoir  que  ce  soit  un  pain  mix- 
tionné. 

«Da  farine  d’orge,  de  seigle  et  la  pulpe  de  ])omi;x' 
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de  terre  par  égale  partie  font  du  pain  plus  sain, 
meilleur  au  goût  cpie  le  pain  fait  de  seigle  et 
d’orge  (!)..> 

A  quelques  années  de  là,  le  6  octobre  1772, 
le  Journal  des  Sçavans  enregistre  une  communi¬ 
cation  de  la  Société  roj-ale  d’agriculture  de  la 
généralité  de  Limoges,  où  l’on  peut  lire  ceci  : 

«  De  peuple  aurait  moins  à  souffrir  de  la  disette 
de  bled,  si  les  laboureurs  mêlaient  à  sa  culture 
celle  des  pommes  de  terre.  On  fait  du  pain  de 
trois  manières  avec  la  pomme  de  terre  : 

«  Premièrement  sur  une  quantité  déterminée 
de  farine  de  froment,  de  seigle  ou  d’orge,  on  met 
un  tiers  lisant  de  ])ulpe  de  pommes. 

«  Deuxièmement  on  fait  du  pain  avec  moitié 
pesant  de  farine  de  l’uu  ou  l’autre  bled  et  moitié 
pulpe  de  pommes. 

«  'rroisièmenient,  on  fait  un  pain  avec  un  tiers 
de  farine  de  froment  ou  de  seigle  et  un  tiers  de 
pulpe  de  pommes. 

«  De  ]3ain  de  pommes  de  '  terre  se  conserve 
passablement  frais  douze  à  quinze  jours.  Il  faut 
attendre  deux  jours  pour  le  manger  bon,  dans  sa 
jjerfection,  excepté  celui  fait  avec  de  la  farine 
d’orge,  qui  se  mange  dès  le  premier  jour.  » 

Dtne  boulangerie,  à  Paris,  s’était  alors  spécia¬ 
lisée  dans  la  fabrication  du  pain  de  pommes  de 
terre.  Elle  était  installée  dans  la  maison  des 
Feuillants,  rue  Saint-Honoré,  et  le  mélange 
adopté  était  de  6  li\Tes  de  pommes  de  terre  pour 
3  li\Tes  de  farine,  y  compris  le  levain  (2). 

Je  possède  depuis  quelques  années  un  livre 
de  plus  de  200  pages,  publié  à  Paris  en  1812,  dont 
le  titre  :«  Moj’en  de  prévenir  le  retour  des  disettes  », 
par  Cadet  de  Vaux,  m’avait  attiré.  Je  l’avais 
parcouru  néanmoins  avec  une  attention  assez 
distraite,  ne  croj-ant  pas  que  son  objet  iwnirait 
avoir  un  jour  lui  intérêt  d’actualité.  Il  est  presque 
en  entier  consacré  par  son  auteur  à  décrire  la 
manière  d’utiliser  la  iromme  de  terre  c»mme  base 
panifiable. 

Da  lecture  en  est  \miment  attachante  aujour¬ 
d’hui,  par  le  souvenir  (qu’elle  rappelle  de  ce  qui 
•se  faisait  autrefois  en  France  et  dont  les  Alle¬ 
mands  ne  sont  actuellement  que  les  plagiaires. 
Il  est  l’ceuvre  d’un  i)hilanthrope  à  idées  parfois 
utopiques,  mais  à  qui  cm  doit  être  reconnais¬ 
sant  de  ses  efforts  pour  servir  son  pays. 

Cadet  de  Vaux  y  préconise  en  effet  l’emploi 
de  la  pomme  de  terre  pour  augmenter  la  masse 

(i)  Ce  dociuiieut  m’n  été  oblisouiimeut  commun iqué  i>ar 
M.  Rivière,  libraire,  rue  Bouapartf,  à  l’aris. 

U)  Je  trouve  ce  renseiKiiement  dans  un  écho  de  la  Revue  Je 
r enseignement  primaire  du  4  avril  1915. 
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])anaire  des  céréales.  !Mais  sa  iiiatiière  de  l'utiliser 
e.st  différente  de  ce  qui  avait  été  fait  avant  lui. 

Il  rejette  l’association  de  la  jniliie  de  pommes 
de  terre  comme  ne  donnant,  dit-il,  «  qu’un  pain 
lourd,  visqueux,  dont  la  croûte  de  dessous  con¬ 
serve  un  état  ])âteux,  qui  aigrit  facilement,  s’il 
y  subsiste  des  grumeaux»  et  dont  le  rendement 
est  illusoire,  une  livre  un  quart  de  i)ain  au  plus 
sur  dix-sept  ». 

(Ce  n’e.st  pas  tout  à  fait,  nous  venons  de  le  voir, 
l’avis  de  M.  .Sallin.) 

Il  préfère  au  pain  de  pulpe,  celui  où  on  introduit 
de  la  fécule  de  iJommes  de  terre  avec  de  la  farine 
de  froment,  de  beaucoup  meilleur,  à  son  avis,  et 
(jne  l’on  a  utilement  fabriqué  tout  récemment. 
«  Alors  ces  tubercules  n’ai)portent  plus  leurs  trois 
quarts  d’eau  de  végétation,  et  c’est  quatre  onces 
de  substance  farineuse  qu’on  ajoute  par  livre  de 
farine  de  céréales.  Dans  cet  état,  on  peut  porter 
cette  association  à  parties  égales.  » 

Mais  la  fécule  n’est  qu’un  des  éléments  de  la 
i)omnie  de  terre,  le  plus  important,  il  est  vrai. 

lyC  iiain  qu’il  préconise  est  celui  fait  avec 
ce  qu’il  appelle  de  la  farine  de  pommes  de  terre, 
tt)ujours  associée  avec  de  la  farine  de  céréales, 
condition  indispensable. 

Parmentier  avait  bien,  le  premier  en  Europe, 
tenté  et  obtenu  la  panification  de  ces  tubercules 
seuls,  c’est-à-dire  de  leur  fécule,  sans  autre  con¬ 
dition  que  l’addition  de  la  petite  quantité  de 
levain  de  froment  nécessaire  jjour  donner  le 
branle  de  la  fermentation. 

<'  Mais  c’était  un  tour  de  force  de  l’art  ;  le  i)oids 
de  ce  pain  ne  peut  jjas  excéder  la  demi-livre  ; 
plus  volumineux,  la  pâte  s’affaisse,  faute  d’élas¬ 
ticité  ;  au.ssi  ce  procédé,  purement  chimique,  ne 
pouvait  pas  devenir  celui  de  l’économie.  » 

Da  farine  de  Cadet  de  Vaux  est  de  deux  sortes  : 
farine  par  dessiccation,  farine  par  extraction. 

Pour  obtenir  la  première,  on  commence  par 
laver  avec  .soin  les  ijommes  de  terre  à  l’eau. 
Piris,  on  les  fait  cuire  à  la  vapeur. 

Après  cuisson,  elles  sont  coupées  en  tranches 
ou  rouelles  minces,  que  l’on  fait  dessécher  à 
l’air  libre,  au  four  ou  à  l’étuve,  et  enfin  on  les 
l)ile  pour  les  réduire  en  farine.  Celle-ci  rei)ré.sente, 
comme  la  pulpe,  tous  les  éléments  de  la  pomme 
de  terre,  fécule,  parenchyme  ou  réseau  fibreux, 
et  matières  extractives  ou  sels.  Seule  manque 
l’eau  de  végétation,  qui  ne  peut  que  nuire  à  la 
panification. 

Ea  seconde  est  obtenue  de  la  façon  suivante  : 

A  l’aide  d’une  simple  râpe  ou,  dans  une  manu¬ 
tention  en  grand,  par  l’action  d’un  moulin-râpe. 


on  réduit  en  pulpe  la  ])cmme  de  terre  préalable¬ 
ment  lavée  à  grande  eau.  Un  tamis  sépare  la 
fécule  de  la  partie  fibreuse  du  tubercule  ou  paren¬ 
chyme  ;  l’eau  de  végétation  d’abord,  et  l’eau  de 
lixiviation  emjjloyée  entraînent  les  produits 
extractifs,  les  sels,  cpie  l’on  néglige. 

l'écule  et  ])artie  fibreuse  sont,  après  décan¬ 
tation,  desséchées  à  l’air  libre  ou  à  l’étuve. 

Le  parenchyme,  qui  s’agglomère  en  séchant, 
est  ensuite  pulvérisé. 

On  a  ainsi,  par  le  mélange  de  ces  deux  éléments, 
une  deuxième  farine  de  i)ommes  de  terre.  Il  ne 
lui  manque,  pour  représenter,  coimne  la  i)re- 
mière,  la  substance  totale  de  ce  tubercule,  que 
la  matière  extractive,  les  sels,  et  elle  s’en  diffé¬ 
rencie  par  ce  fait  que  la  pomme  de  terre  employée 
pour  sa  confection  est  crue  au  lieu  d’être  cuite. 

On  peut  se  demander  pourquoi  deux  es])èces 
de  farine.  La  raison  en  est  donnée  par  la  desti¬ 
nation  ])articulière  à  laquelle  les  réservait  son 
auteur. 

La  farine  par  dessiccation,  la  princi])ale,  celle 
qu’il  a  l’air  de  considérer  comme  supérieure, 
doit  être  associée  à  la  farine  de  froment  ou  de 
seigle.  Son  mélange  en  proportion  de  1/4,  1/3,  ijz, 
avec  la  farine  de  froment  surtout,  donne  un  pain 
qui  «lève  bien,  ])rend  un  bon  apprêt,  bouffe  au 
four  et  offre  de  beaux  yeux  »,  un  i)ain  qui  a  bemne 
odeur,  bonne  saveur,  se  conserve  longtemi^s  frais 
et  trempe  bien. 

La  farine  i)ar  extraction  est  surtout  destinée 
à  améliorer  le  pain  de  céréales  de  qualités  infé¬ 
rieures.  Associée  avec  de  la  farine  d’orge,  de  maïs, 
de  sarrasin  que  l’on  employait  alors,  elle  rend 
ces  farines  i)anifiables,  et  fait  avec  elles  du  pain 
très  bon,  très  sapide,  bien  supérieur  à  ce  qu’étaient 
«  ces  pains  faits  avec  ces  dernières  farines  seules  ». 

Il  voulait  en  outre  faire  connaître  que  le  paren¬ 
chyme,  même  employé  seul,  sans  mélange  avec 
la  fécule,  avait  son  utilité. 

Ce  déchet,  que  les  fabriques  de  fécule  «  se 
trouvent  réduites  à  jeter  à  la  rivière,  après  avoir 
inutilement  cherché  à  en  tirer  ])arti  i)our  la  nour¬ 
riture  des  cochons  »,  associé  dans  la  proportion 
d’un  tiers  avec  deux  tiers  de  farine  de  froment, 
donne  «  un  pain  bis  à  l’œil,  mais  n’ayant  rien 
du  goût  particulier  du  pain  bis  ;  les  yeux  fermés, 
c’est  un  ixiin  que  rien  ne  différencie  des  pains  de 
farine  de  froment  inférieurs  en  qualité  ». 

Cette  farine  de  parenchyme  pur  s’associe  avec 
plus  d’avantage  encore  au  seigle  dont  elle  rend 
le  i)ain  moins  visqueux,  ainsi  qu’à  l’orge  auquel 
«elle  donne  de  la  sapidité  et  ôte  une  partie  de 
sa  sécheresse  ». 
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Tous  ces  pains  trempent  bien  au  bouillon,  celle  de  nos  pères,  jadis.  Ils  profitent,  je  le  répète. 


«  Et  quel  peut  être  le  prix  de  ce  produit  qu’on 
rejetait?  v 

D’autre  jrart,  si  l’on  ne  cherche  pas  à  panifier 
ces  farines  de  pommes  de  terre,  on  peut  en  obte¬ 
nir  des  bouillies,  des  galettes,  des  pâtes,  très 
sapides  et  très  nourrissantes,  ce  que  l’on  ne  ferait 
pas  avec  la  farine  de  froment  seule. 

Enfin,  en  dehors  de  la  question  d’économie 
réelle,  ces  farines  offrent  un  autre  avantage,  celui 
d’être  inaltérables  et  de  pouvoir  être  transportées 
partout,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  de  la  farine  de 
froment  dont  la  conservation  demande  beaucoup 
de  soins.  En  faisant  connaître  cette  qualité 
d’inaltérabilité,  Cadet  de  Vaux  avait  en  vue 
d’indiquer  la  possibilité,  pendant  les  années  d’abon¬ 
dance,  de  constituer  des  réserves  de  farine  pour 
les  années  moins  heureuses.  On  sait  que  la  pomme 
lie  terre  ne  peut  se  conserver  d’une  année  à 
l’autre. 

\'oilà,  en  quelques  mots,  les  appropriations 
et  les  avantages  de  la  pomme  de  terre  que  ce 
philanthrope  voulait  vulgariser. 

Il  ne  cache  pas,  toutefois,  que,  dans  l’origine, 
ce  produit  de  la  terre  ne  servait  qu’à  la  nourri¬ 
ture  des  animaux  domestiques,  et  particulière¬ 
ment  des  porcs. 

Eorsque  Parmentier,  lors  de  la  disette  qui 
précéda  la  Révolution,  voulut  le  faire  entrer  dans 
l’alimentation  du  peuple,  ce  ne  fut  pas  sans 
éprouver  de  la  résistance,  et  même  de  l’animo¬ 
sité.  E’ai)6tre  de  la  pomme  de  terre  devint  sus¬ 
pect  au  peuple,  et  il  fut  prudent  à  lui,  dit -on,  de 
voyager  pour  ne  pas  en  devenir  le  martjT. 

Des  temps  sont  bien  changés  depuis. 

Ea  propagande  de  Cadet  de  \’^aux  était  elle- 
même  inspirée  par  le  besoin  des  populations 
plus  ou  moins  ruinées  de  longue  date,  à  la  suite 
des  guerres  de  la  fin  du  règne  de  Eouis  XV,  de 
celles  de  la  Révolution  et  de  l’Empire.  A  ce 
moment  les  greniers  étaient  vides,  les  récoltes 
très  inférieures  et  les  éclianges  entre  certains 
centres  rendus  impossibles  par  les  difficultés  des 
communications.  Les  chemins  de  fer  n’existaient 
pas  alors  pour  transporter  le  blé  là  ou  il  man¬ 
quait. 

Plus  heureux,  semble-t-il,  que  Parmentier, 
dont  il  était  le  contemporain  et  le  collègue  à  la 
Boulangerie  roj'ale,il  eut  la  satisfaction  de  voir 
sa  campagne  en  faveur  de  la  pomme  de  terre 
accueillie  avec  reconnaissance. 

E'idée  en  est  reprise  aujourd’hui  et  mise  en 
pratique  par  nos  ennemis  qui  se  trouvent  actuel¬ 
lement  dans  des  conditions  de  gêne  analogues  à 


en  la  circonstance,  d’une  idée  française,  comme 
ils  ont  profité  de  bien  d’autres  de  nos  inventions. 

Ee  pain  de  pommes  de  terre  n’est  donc  pas  à 
dédaigner,  puisiiu’il  peut  rendre  service.  Mais  il 
ne  sera  jamais  qu’un  pain  d’exception. 

.Si  l’on  compare  en  effet  la  composition  d’une 
bonne  farine  de  blé  avec  celle  de  la  pomme  de 
terre  : 


il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  les  pro¬ 
portions  de  substances  azotées  et  hydrocar¬ 
bonées  sont  en  quantité  infinie  dans  la  pomme  de 
terre,  i*'’',5o  matière  albuminoïde  et  20  grammes 
matière  amylacée,  vis-à-vds  de  14  à  15  grammes 
de  gluten  et  60  à  65  grammes  d’amidon  dans  la 
farine  de  blé.  Ea  concurrence  ne  pourrait  donc 
être  soutenue,  sans  parler  de  la  valeur  plus 
grande  pour  l’organisme  des  phosphates  de  chaux 
du  blé,  comparée  à  celle  des  phosphates  de  potasse 
de  la  pomme  de  terre. 

Il  s’ensuit  que  l’association  de  ce  tubercule 
avec  la  farine  de  céréales  ne  peut  se  présenter 
qu’au  titre  de  moyen  d’économie,  de  possibilité 
de  remplacement  momentané  utile,  en  vertu  sur¬ 
tout  du  dicton  :  i<  volume  fait  lest  »,  car  à  quantité 
égale,  la  valeur  nutritive  de  la  pomme  de  terre 
n’est  pas  à  comparer  à  celle  du  blé. 

Ce  qui  a  excité  notre  raillerie  à  l’apparition  du 
pain  de  pommes  de  terre  chez  nos  aimables  voi¬ 
sins,  ne  saurait  être  le  pain  de  pommes  de  terre 
en  lui-même,  mais  son  imitation,  grossière  et 
lourde,  sa  caricature  avec  celui  de  nos  aïeux,  qui 
savaient  fabriquer  avec  le  même  produit  un  pain, 
ai-je  dit,  d’odeur  et  de  saveur  agréables,  trem¬ 
pant  bien,  et  restant  longtemps  frais,  un  pain  qui 
«lève  bien,  prend  un  bon  apprêt,  bouffe  au  four, 
et  offre  de  beaux  yeux  ». 

Eeurs  mitrons  ne  savent  faire  qu’un  pain  gros¬ 
sier,  lourd,  un  pain  allemand,  un  pain  K.  Ees 
nôtres  ont  fait  et  sauraient  faire  un  pain  toujours 
léger,  savoureux,  un  pain  «  franc  »  en  un  mot. 
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APPAREIL  AUTO=EXTENSEUR  115  blesses,  dont  7  pour  fractures  de  cuisse. 


POUR  FRACTURE 
COMPLIQUÉE  DE  CUISSE 


Cet  appareil  ne  rappelle  celui  de  M.  le  professeur 
Delbet  que  par  ce  seul  fait  :  il  est  auto-extenseur, 
c’est-à-dire  composé  de  tubes  s’écartant  sous  la 


pression  de  ressorts. 

Il  en  diffère  essentiel¬ 
lement  pour  les  raisoas 
suivantes  : 

1“  I,es  tubes  exten- 
.seurs  prennent  un  jjoint 
d’appui  supérieur  sur  une 
ceinture  abdominale,  sorte 
de  corset  plâtré,  moulé 
sur  les  crêtes  iliaques 
comme  dans  le  plâtre  de 
coxalgie  et  remontant  en 
s’évasant  sur  la  base  du 
thorax.  I^e  point  d’apjjui 
inférieur  se  fait  sur  des 
bandes  plâtrées  au  niveau 
du  genou,  ou  sur  des  at¬ 
telles  plâtrées  au  niveau 
de  la  jambe,  ou  même  sur 
une  gouttière  plâtrée  de 
la  jambe,  suivant  la  dis¬ 
position  des  plaies  sur 
le  membre  blessé,  et  la 
nécessité  de  multiplier 

tant  pas  la  copie.  Te  l’ai  j  ,  les  points  de  contact 

^  ^  Pièces  dttachtes  de  l’appareil  I  (lig.  I).  , 

conçu  en  novembre,  alors  pour  rendre  1  extension 


J’ai  présenté,  avec  mon 
ami  le  professeur  agrégé 
Lucien,  à  la  Société  de 
médecine  de  Nancy,  un 
appareil  auto-extenseur 
combiné  de  pièces  métal¬ 
liques  et  plâtrées  pour 
fracture  compliquée  de 
cuisse.  Cet  appareil  simple 
est  destiné  à  faciliter  la 
coaptation  des  fragments 
et  leur  maintien  en  bonne 
jxisitiou,  tout  en  permet¬ 
tant  la  surveillance  du 
membre  lésé  et  eu  simpli¬ 
fiant  beaucoup  l’applica¬ 
tion  des  pansements.  ’ 

Cet  appareil  rappelle 
celui  de  M.  le  professeur 
Delbet,  dont  il  n’est  pour- 


que,  convalescent,  je  par¬ 
courais  divers  services 
chirurgicaux  de  Caen  ;  et 
je  tiens  à  exprimer  toute 
ma  reconnaissance  aux 
Dr»  Quennone  et  Cham- 
bon  pour  leur  bon  accueil 
et  leurs  excellents  soins. 

Je  me  suis  inspiré,  pour 
cette  conception,  d’une 
part  de  l’emploi  de  tubes 
extenseurs  dans  les  appa¬ 
reils  de  M.  le  Dr  Heitz- 
Boyer,  et  d’autre  part 
d’mie  communication  faite 
par  ül.  le  professeur 
Quénu. 

J’ai  pu,  à  la  suite  de 
l’affaire  de  X...,  avec  l’ex¬ 
cellente  collaboration  du 
Dr  Lucien  en  réaliser  l’ap¬ 
plication  sur  nos  blessés 
de  l’hôpital  auxiliaire  ni 
à  Alaxéville,  où  nous 
reçûmes,  en  quatre  jours,  pièces  détachées  de  l’appareil  II  (lig.  Z). 


plus  facilement  suppor¬ 
table. 

2°  Le  tube  interne' prend 
point  d’appui  sur  cette 
ceinture  par  l’intermé¬ 
diaire  d’une  tige  en  forme 
de  la  lettre  J  qui,  par  sa 
partie  cintrée,  vient  s’ap¬ 
pliquer  dans  le  pli  génito- 
crural  un  peu  à  la  façon 
d’un  sous-cuisse  et  consti¬ 
tue  un  supplément  d’ap¬ 
pui  supérieur.  Cette  tige 
est  très  bien  supportée  en 
plaçant  entre  elle  et  les 
téguments  un  petit  coussin 
de  son  ou  de  paille  d’avoine 
(fig-  4)- 

30  Les  tubes  sont  iden¬ 
tiques,  interchangeables, 
peuvent  être  coupés,  ques¬ 
tion  de  longueur,  à  la 
lime  au  moment  de  l’em¬ 
ploi.  De  ce  fait,  toutes  les 
pièces  de  l’appareil  peu- 
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vent  servir  à  constituer  aussi  bien  un  appareil  unC'  tringle  à  rideari  ;  un  tube  coulissant  dans  le 
droit  que  gauche.  premier  e,  dimensions  300  X  ii,  coupé  dans  une 


4«  Cet 
a  P  pa  reil 
peut  s’a¬ 
dapter  à 
tous  les 
cas  de  frac¬ 
ture:  c’est 
ainsi  que 
la  réduc- 
tion  de 
certain  es 
fractures 
sous -tro  - 
chanté- 
riennes  ré¬ 
clame  une 
abduction 
et  une 
flexion  lé¬ 
gères  du 
m  e  m  b  r  e 
i  n  f  érie  u  r 
sur  le  bas- 


1,’appareil  II  appliqué  au  moment  du  pansement  (fig.  3). 


d’escalier  ; 

Une  ba¬ 
gue  à  vis 
réglable  g, 
coulissant 
sur  chaque 
tube  et 
permet  - 
tant  le  ser¬ 
rage  du 
ressort  ; 

Un  res¬ 
sort  inter¬ 
médiaire  / 
pouvant 
développer 
une  force 
d’un  maxi¬ 
mum  de 
7  kilos.  Di¬ 
lue  n  sions 
350  X  18. 


sin,  suivant  la  juste  remarque  de  M.  le  professeur  Fil  de  1 1/2  ;  Un  support  supérieur  h,  coudé  à 
Weiss.  Avec  une  légère  modification  d’angle  des  angle  droit,  de  fer  rond  de  ii  millimètres,  por- 
supports  des  tubes  extenseurs,  et  avec  une  tion  horizontale  45  milTimètres,  portion  verticale 
sorte  de  ha- 

tien,  cette 
position  est 
obtenue  (fig. 

7). 

5°  Cet 
appareil 
peut  être 
réalisé  par¬ 
tout  par  un 
s  e  r  r  U  rie  r, 
mécanicien 
ou  maré  - 
chai  ;  et  il 
est  peu  coû¬ 
teux  :  c’est 
un  appareil 
de  fortune. 

No  U  s 
avons  réalisé 
deux  types 
d’appareils  : 

I/c  premier  tjqie,  plus  joli,  plus  important,  plus 
cher,  est  constitué  (fig.  i)  par  : 

Trois  tiges  faites  chacune  des  pièces  suivantes  : 


milli  - 
mètres  ; 

Un  sup¬ 
port  infé  - 
rieur  c,  sem¬ 
blable  mais 
en  fer  rond 
de  7  milli¬ 
mètres  au 
lieu  dé  II 
millimètres  ; 

Une  tige 
en  J  (fig.  I 
a)  en  fer 
rond  de 
Il  millimè¬ 
tres,  présen¬ 
tant  une 
courbure  de 
90  millimè- 


Disposition  de  la  brandie  interne  de  l’appareil  II  (fig.  4). 


rayon.  De 
milieu  de 

cette  courburesupporte  une  tige  verticale  de  90  mil¬ 
limètres.  A  l’extrémité  supérieure  du  J  est  rivé 
un  demi-cercle  eii  fer  pliât,  destiné  à  être  incorporé 
Un  tube  d,  dimensions  350  X  13,  coupé  dans  dans  la  face  abdominale  du  corset  plâtré.  Da 
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longueur  totale  du  J  est  de  400  millimètres,  la 
tige  \-erticale  s’insérant  à  100  millimètres  de 
l’extrémité  inférieure. 

Prix  de  revient  :  15  francs. 

Le  second  type  (ffg.  2)  est  beaucoup  plus 
simple  et  moins  cher.  Je  tiens 
à  remercier  mon  confrère  et 
camarade  le  D*'  Bodin  (de  Mal-  '  "f' 

zéville)  qui,  très  comt^étent  en 
mécanique,  m’a  fait  profiter  de 
ses  connaissances  spéciales  pour  /'  ‘‘VÊT 

la  réalisation  de  ce  type  n”  2.  .  \k 

Cet  appareil  est  fait  de  :  ,  ' 

Deux  tiges  b  en  fer  rond  de  /  t 

Il  millimètres,  longues  de  650  ■ 

millimètres,  courbées  à  l’une 
des  extrémités  à  angle  droit  i' 

deux  fois.  La  partie  qui  doit  .. 

s’incorporer  dans  le  plâtre  est  ^  ,  -Æ 

aplatie  et  divisée  en  deux  -  '  ■ 

branches;  — .  - ..—.tji/ 

Une  tige  interne  a  d’une  . 

seule  pièce  reproduisant  les 
courbures  de  la  tige  interne  de 
l’appareil  précédent.  La  demi-  ■ 

ceinture  est  constituée  simple-  5 

ment  par  le  fer  de  la  tige 
aplati,  fendu,  écarté  horizon-  ~  » 

talement  ;  I/appareil  i  et 

Trois  supports  inférieurs 
identiques  e,  équerre  en  fer  plat  dont  une  branche 
est  percée  d’un  trou  dans  lequel  est  brasé  un 
tube,  tringle  à  rideau  de  longueur  de  250  mil¬ 
limètres.  L’autre  branche  est  fendue  et  écartée 
en  V  : 

Trois  ressorts  g 
maintenus  entre  ^  le 

et"  maintennes  par  '  *  : 

une  ficelle  roulée  et 
serrée  fortement  en 

arrière  d’elles  sous  i/appareü  ii  et 

cette  tige  12  X  30. 

Prix  de  revient  :  5  francs. 

1,’ application  de  l’appareil  se  fait  de  la  façon 
suivante  : 

Le  blessé  est  placé  sur  un  pelvi-support  ordinaire 
ou  de  fortune  (boîte  ronde  de  fer-blanc  recouverte 
d'ouate). 


Dans  un  premier  temps,  application  du  corset. 
Pour  ce  faire,  après  avoir  pris  soin  de  mettre  une 
couche  d’ouate  (une  épaisseur)  sur  la  paroi  abdo 
minale,  on  passe  autour  des  crêtes  iliaques,  qui 
seront  bien  moulées,  et  de  la  paroi  abdominale 
des  bandes  roulées  plâtrées. 
Ces  bandes  doivent  remonter 
•.  '  '  presque  jusqu’au  niveau  de 

V  l’appendice  xiphoïde,  et,  dans 

.  i  r”  leur  ensemble,  former,  non  une 

‘'  J  petite  ceinture,  mais  une  sorte 

r  \  >î  de  corset.  Dès  que  se  trouve 

^  4  hT  constituée  une  éiiaisseur  suffi- 

. II'  santé,  on  place  les  pièces  mé- 

V  I  H  talliques  de  la  façon  suivante  ; 

h  branche  externe  juste  au-des- 

1  SOUS  de  la  crête  iliaque  ; 

^  branche  antérieure  un  peu  en 

'.Jl  dedans  de  l’épine  iliaque  an- 

'  téro-supérieure  ;  branche  in- 

terne  en  dedans  de  la  précé¬ 
dente  paramédiane,  appliquée 
L  de  manière  à  épouser  le  pli 
génito-crural  par  sa  concavité, 
snr  lequel  elle  peut  même  s’ap- 
SBw  t  j< ,  puyer  sans  coussin;  puis  011 
Bp®  ■  C;  applique  une  nouvelle  épaisseur 

de  bandes. 

place  (lig.  5).  Dans  nn  second  temps,  on 

pose  les  supports  inférieurs. 
Pour  cette  application,  on  peut  procéder  de 
plusieurs  façons  snivant  l’état  des  plaies  et  leur 
localisation. 

Tantôt  on  moulera  le  genou  avec  des  bandes 
plâtrées,  et  en  particulier  les  condyles,  suivant  la 
recommandation 

cédera  à  la  pose 
des  snjiports  infé¬ 
rieurs  après  avoir 
place  (fig.  6).  gu  ggju  d’ajuster 

les  tubes  intermé¬ 
diaires  tont  montés,  dont  les  ressorts  auront  été 
maintenns  par  une  ficelle  :  le  support  interne  snr 
le  condyle  interne  ;  l’externe  snr  le  condyle  ex¬ 
terne  ;  l’antérienr  en  avant  de  la  rotule. 

'rantôt  cette  application  se  fera  snr  nn  appareil 
de  marche  de  Delbet  ;  tantôt  enfin  sur  nne  goût- 
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Blessé  debout  avec  l’appareil  I  (fig.  8). 

facilement  supportable.  Ives  résultats  donnés  par  tribuer  mieux  à  l’effort  commun  en  vue  du  soula- 
ces  appareilsont  été  jusqu’icitout  à  fait  favorables,  gement  et  de  la  guérison  de  nos  blessés, 

et  nous  comptons  dans  un  prochain  article  les  indi-  - 
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tière  de  la  jambe  quand  on  voudra  multiplier  quer.  Nous  avons  cru  bon  de  signaler  ici  le  fruit 
les  surfaces  de  contact  et  rendre  l’extension  plus  de  notre  modeste  expérience,  espérant  ainsi  con- 
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LA  PHÉNOLISATION  DANS  LA 
GANGRÈNE  GAZEUSE 


J’apporte  quelques  notes  que  j’extrais  d’un  tra¬ 
vail  en  cours  sur  la  gangrène  gazeuse. 

J  e  reconnais  à  la  phénolisation  une  action  effec¬ 
tive  sur  la  gangrène  gazeuse  et  le  B.  perjringcns 
mêine  (juand  les  autres  ])rocédés  n'ont  pas  eu 
d’action  (voir  mes  observations  et  les  examens 
bactériologiques). 

Iv’acide  ])hénique  pur  suivi  du  lavage  à  l’alcool 
pur  (i),  ase])tise  la  cavité  d’attrition,  pénètre 
par  «  imbibition  >>  à  une  certaine  distance  dans 
les  tissus  qui  constituent  les  parois  de  la  cavité 
d’attrition  et  ne  se  contente  pas,  comme  la  plu¬ 
part  des  lavages  antiseptiques,  d’avoir  une  action 
en  surface. 

L'acide  phénique  pur  aseptise  la  cavité  d’attri¬ 
tion  ])ar  une  action  immédiate  que  je  qualifierai 
de  foudroyante:  qui  aura  vu  le  procédé  me  com¬ 
prendra.  C’est  le  moyen  d’action  le  plus  héro'fciue 
après  l’amputation,  pour  se  rendre  maître  d’un 
foyer  septique  (2). 

Son  action  se  juolonge  plusieurs  heures  a]5rès  son 
ai)plication,  mais  il  ne  faut  pas  lui  demander 
davantage.  Elle  laisse  après  elle  une  cavité  d’attri- 
tioii  (jui  bientôt  va  encore  constituer  un  excellent 
milieu  de  culture  i^our  les  colonies  diverses 
aérobies  ou  anaérobies,  B.  perjringens  lui-méme, 
dont  quelques  gennes  ont  pu  échap]jer  en  quelque 
recoin. 

Logiciuement,  on  est  amené  à  se  demander  si 
une  deuxième  aiiplication  du  jjrocédé  ne  serait 
])as  à  faire  après  quelques  heures.  Je  crois  la 
chose  jjossible  et  suis  jjrêt  à  la  conseiller  en  cer¬ 
taines  circonstances.  Mais  plus  logicjue  encore 
me  jiaraît  être  de  tenir  compte  non  seulement  de 
l’action  antisc])ti(iue  des  moyens  employés,  mais 
aussi  de  la  vitalité  des  cellules  qu’il  faut  ménager 
pour  avoir  aussi  vite  que  possible  une  cavité  se 
défendant  bien,  se  comblant  rapidement  avec  des 
bourgeons  chanius  rouges,  exubérants,  de  bonne 
venue. 

Après  l’action  énergiipie  de  l’acide  phénique  pur, 
pour  évûter  l’infection  nouvelle  de  la  cavité  d’at¬ 
trition  momentanément  dé.-infectée,  l’expérience 
(j)récisément  parce  que  j’ai  parfois  fait  autre 

que  livre  la  réqie. 

{Z)  Tuberculose  «r.ive,  osléoiuyélite,  abcès  osseux,  iilaie 
iufeclce,  artlirile  suiipurée. 


chose)  m’apprend  que  le  meilleur  moyen  est 
d’embaumer  la  plaie  (j). 

Donc,  si  à  l’antisepsie  je  demande  un  moyen 
brutal  ])our  enrayer  une  infection  terrible,  jiresque 
immédiatement,  j’ai  souci  de  la  cellule,  (jui  est, 
elle,  la  grande  réparatrice  et  le  grand  défenseur 
contre  l’infection,  quelle  qu’elle  soit.  Je  ménage 
la  cellule  en  employant  un  pansement  quotidien 
à  puissance  antisepticpie  dès  lors  suffisante,  mais 
pansement  (pu,  comme  je  l’ai  démontré,  est  en 
même  temps  un  excitant  de  la  vitalité  cellulaire 
et  un  admirable  cicatrisant. 

Je  ne  puis  développer  ici  ces  dernières  lignes, 
mais  elles  renferment  toute  ma  doctrine  du  trai¬ 
tement  des  plaies  infectées,  doctrine  (pie  j’ai 
ex^xisée  dans  mon  article  sur  l’embaumement  (4). 

La  teclmi(pie  est  simple  ; 

Longues  incisions,  nettoyage  de  la  cavité  gan¬ 
greneuse,  ablation  des  esciuilles,  des  débris  vesti¬ 
mentaires,  extraction  du  projectile,  généralement 
éclat  d’obus  ou  shrapnell. 

Protection  des  parties  voisines  avec  coton  et 
comjiresses  :  tissu  imperméable  si  jiossible.  P'er- 
meture  de  la  contre-ouverture  avec  un  tampon, 
ou  ouverture  de  cette  incision  seulement  ajirès 
jfiiénolisation. 

Soulever  les  rebords  de  la  plaie  avec  les  pinces 
de  Kocher,  pour  former  un  jniits. 

\"erser  dans  la  plaie  à  pleins  bords,  de  l’acide 
phéni(pie  pur  (acide  phéni(pie  cristallisé 
q  grammes,  alcool  i  gramme,  c’est-à-dire  juste  un 
gramme  d’alcool  pour  li(piéfier  l’acide  phéni(pie). 

Verser  de  cette  solution  ce  qu’en  ijeut  contenir 
la  plaie  ;  avec  de  petits  tam])ons,  pénétrer  par¬ 
tout,  dans  toutes  les  fusées  ;  il  faut  aller  partout 
où  le  mal  est. 

Durée  de  la  phénolisation  :  une  minute  à  une 
minute  et  demie  dans  la  gangrène  gazeuse.  Eviter 
de  brûler  la  peau  et  les  régions  voisines  ;  ceci  est 
une  (piestion  de  doigté  (lu’il  faut  savoir  atxpiérir. 

On  enlève  l’excès  d’acide  pliéni(pie  rapidement 
aux  tami)()ns,  et  on  fait  un  lavage  lent  et  abon¬ 
dant  (l’alcool  pur,  trois,  (piatre  litres,  alcool  jmr 
antidote  de  l’acide  idiénique  (5). 

(3)  Mexcièkic,  I/embiiunifuient  ik-s  pliiivs  sei)li(iiiis  diuip 
les  «nuiils  (lélubreiuenls  des  iiieiiibres  {  The  I.ancel,  (>  février 
MéMail.  13  février  loiS!. 

i.p  .Siibitioii  .\  ; 

lodofiiriiie . 

(bimeol  I  „a....nes 

MucalviUiil .  \  ”  ‘ 

.Meool  i\  «()" . 

Ibmiiie  du  l'éroii .  30  Kraiiimes. 

lUher .  loücc. 

.SoluUon  II;  iiiémequaiitile  de  prmeiues  actifs,  mais  éther 
I  inM  eeutiinctres  cul)es  et  alccii)!  a  00"  lao  centimètres  cultes. 

(51  J’at  .discute  le  mode  d’actum.  la  question  d'inloxlca- 
tioii,  qui  n’e.st  piiS  à  craindre,  dans  mes  travaux  atUérietirs. 
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Puis,  séance  tenante,  on  embaume. 

Je  n’ai  pas  toujours  ainsi  pratiqué,  précisément 
au  point  de  vue  exi)érimental,  de  façon  à  déter¬ 
miner  l'action  sjjéciale  et  la  valeur  de  la  phéno¬ 
lisation  elle-même. 

ï  )n  embaume  en  lavant  abondamment  la  cavité 
avec  150,  200  grammes,  davantage  si  vous  êtes 
jjrodigue,  de  ma  solution  B,  solution  faible  : 
éther,  un  litre;  iodofomie,  gaïacol,  eucalyjrtol, 
de  chaque  lo  grammes  ;  baume  du  Pérou, 
JO  grammes  ;  alcool  à  f)0<’,  loo  centimètres  cubes. 

lycs  bords  de  la  plaie  sont  soulevés  de  nouveau 
avec  les  innces  de  Koeher,  la  contre-ouverture 
est  momentanément  fermée  ])ar  des  tami)ons  pour 
que  l’ensemble  de  la  plaie  forme  iniits.  La  solu¬ 
tion  B  est  apidiquée  en  lavage  avec  un  bock  ordi¬ 
naire,  et  une  canule  à  petit  débit  pour  que  le 
lavage  soit  lent  et  (ju’il  y  ait  maccnUion  des  tissus. 
La  canule  va  dans  toutes  les  anfractuosités  ; 
l’éther,  qui  a  déjà  une  action  importante  par  lui- 
même,  va  véhiculer  dans  tous  les  recoins,  dissol¬ 
vant  les  graisses,  et  pénétrant  les  tissus,  va  véhi¬ 
culer  les  principes  actifs  de  l’embaumement. 

Le  pansement  extemporané,  le  lavage  à  la 
solution  B  terminé,  on  met  en  place  le  pansement 
pennanent  :  mèches  imbibées  de  la  solution  A, 
exactement  lo  fois  plus  concentrée. 

L’embaumement  seul  est  répété  deux  fois  par 
jour  pendant  sejrt  jours  ;  exceptionnellement,  on 
pourrait  se  j)enncttre  une  deuxième  phénolisation. 

Deux  fois  par  jour,  on  surveille  son  sujet. 

Cette  plaie  phénolisée,  au  moment  de  l’ajjpli- 
cation  du  phénol,  devûent  blanchâtre,  les  tissus 
ont  ras]rect  de  ])ièces  anatomiques  durcies  ;  ]>uis, 
sous  l’influence  de  l’alcool,  ils  redeviennent  rosés. 

Le  lendemain,  la  plaie  est  d’aspect  plus  ou  moins 
noirâtre,  brûlée  par  l’acide  phénique  ;  mais  ce 
n’est  pas  l’aspect  putride  de  la  gangrène  gazeuse, 
cela  est  jilus  sec,  plus  net,  et,  remarque  essen¬ 
tielle,  vérifiée  dans  toutes  mes  observations, 
l’odeur,  l’odeur  nauséeuse,  l’odeur  putride,  s>nn- 
Irtôme  initial,  a  disi>aru. 

Du  ciuatrième  au  septième  jour,  cette  plaie  se 
déterge  et  devient  superbe,  rouge,  nette,  de  bon 
asjiect  :  bourgeons  charnus,  vivaces  et  sains. 

L’odeur  imtride,  c’est  le  signe  de  la  récidive  ; 
dès  lors,  redoubkz  de  irrécantions  i)our  pratiquer 
rembauniement  ;  dans  certains  cas,  je  phéno- 
liserai  de  nouveau. 

Surveillez  votre  sujet,  demeurez  en  expectative 
armée. 

Toujours,  si  vous  procédez  ainsi,  toujours  vous 
serez  maître  d’amjniter  si  cela  devdent  nécessaire, 
puisciue  deux  fois  jiar  jour  votre  devoir  est  d’exa¬ 
miner  et  de  juger  la  plaie. 


IMais  n’allez  pas  amputer  parce  (jue  la  plaie  est 
noirâtre  dans  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  ; 
fiez-vous  à  l’odeur,  à  la  ])roduction  de  gaz,  à 
l’envahi-sement  du  mendrre  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  plaie. 

Telle  est  la  techniciue  et  les  observations  qu’elle 
comporte. 

Je  formulerai  les  indications  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Les  indications  sont  données  par  l’état  général 
et  ])ar  l’état  local  : 

I.  Cas  où  il  faut  amputer.  --  État  général. 

—  Sujet  pâle,  sidéré,  dysjmée  excessive,  faciès 
grippé,  terreux,  subictérique,  conjonctives  jaunes, 
jrouls  mauvais,  état  général  mauvais. 

Allez  au  plus  jrressé  !  Cet  homme  est  à  la 
limite  de  l’intoxication  possible,  il  va  .succomber 
en  (pielques  heures,  il  ne  peut  plus,  il  n’a  plus  le 
droit  de  supporter  l’aiiport  de  toxines  nouvelles, 
fût -ce  à  dose  minime. 

Il  faut  d’urgence  auqmter  et  supprimer  le 
foyer  d’élaboration  du  poison  ! 

Etat  local.  —  Large  envnüiissenient,  fusées 
s’étendant  le  long  des  vaisseaux,  le  long  des  apo¬ 
névroses  et  envahissant  le  membre  sur  une  grande 
longueur.  Amputez  ! 

L’envahissement  du  membre  est  tel  qu’il  est 
possible  d’induire  qu’une  phénolisation,  irrati- 
quée  au  niveau  du  foyer,  ne  pourra  pas  aller 
partout  où  le  mal  est. 

Xécessairement,  la  phénolisation  ainsi  irratiquée 
ne  pourrait  pas  juguler  le  B.  perfringens  là  où  elle 
n’aurait  pu  pénétrer  elle-même. 

La  phénolisation  d’un  genou  ou  d’un  mollet 
ne  pourra  i)as  arrêter  la  gangrène  gazeuse  éga¬ 
lement  développée  dans  le  pied  et  égiüement 
au  niveau  de  la  cuisse. 

Cependant,  par  envahissement,  je  n’entends 
pas  quelques  traînées  superficielles,  d’ailleurs 
faciles  à  phénoliser  au  tampon. 

Dans  nos  observations  du  deuxième  grou])e 
(obserw  Tr.  et  K.),  la  surface  envahie  et  les 
traînées  suirerficielles  étaient  assez  étendues. 

Cas  à  virulence  spéciale.  -  Des  cas  à  viru¬ 
lence  spéciale  écha])peront  toujours  à  la  méthode 
conservatrice.  C’est  pour  cela  (pie  je  vous  dis  : 
si  vous  emirloyez  la  méthode,  surveillez  votre 
malade.  J’estime  que  tout  chirurgien  est  capable 
de  voir,  grâce  à  une  surveillance  attentive,  si 
au  point  de  vue  état  général,  si  au  point  de  vue 
état  local,  il  a  affaire  à  une  gangrène  à  marche 
envahissante,  foudroyante,  dès  lors  aucune  hési¬ 
tation  :  Amputez  ! 

II.  Cas  où  il  faut  phénoliser.  -  A.  Gan¬ 
grène  gazeuse,  dévelojipée  à  une  certaine  distance 
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de  la  racine  du  ineinbre,  et  permettant  une 
retraite  :  ramjnitation  ;  cas  encore  circonscrit, 
ou  bien,  cas  où  malgré  l’étendue  vous  pouvez 
phénoliser  cependant  dans  tous  les  recoins. 

Curettez,  pliénolisez  iiendant  une  minute  et 
demie,  si  l'épaisseur  des  tissus  le  permet. 

PhénolLsez  à  ])leins  bords,  sans  hésitation, 
faites  pénétrer  partout  le  liquide,  lavez  à  l’alcool 
et  embaumez  :  solution  15,  large  macération  ; 
solution  A,  plus  riche  en  jjrincipes  antiseptiques 
fixes,  qui  resteront  dans  hi  plaie.  ly’embaume- 
ment  empêchera  la  réinfection  par  microbes  divers 
et  bacilles  perfringens  atténués. 

Encore  un  i^oint  très  intéressant  à  élucider  :  le 
bacille  perfringens  ne  devient  peut-être  nocif  (pie 
grâce  à  des  associations  diverses,  à  des  conditions 
variées  encore  à  déterminer. 

B.  Quand  raminitatioii  ou  la  désarticulation, 
pour  un  motif  quelcompie,  est  impossible,  ne 
laissez  pas  mourir  le  blessé  sans  essayer  la  phé¬ 
nolisation.  En  pareille  circonstance  (obierv. 
Tr.  et  K.),  les  blessés  ont  eu  la  vie  sauve  sans 
mutilation. 

C.  De  nos  observations  découle  la  «  prophylaxie  » 
qui  pourra  être  grosse  de  conséquences  par  le 
nombre  de  vies  humaines  cpii  pourraient  être 
sauvées. 

Nous  avons  un  mo3'en  susceptible  de  réussir,  là 
où  les  autres  procédés  conserv’ateurs  ont  échoué, 
et  cela  cpiand  la  gangrène  gazeuse  est  déjà  elle- 
même  en  pleine  évolution. 

En  présence  d’une  plaie  suspecte,  je  ne  me  sens 
plus  autorisé  à  ne  i^as  phénoliser  d’emblée  et  à 
ne  pas  embaumer  ce  foyer,  qui,  dans  quelques 
heures  peut-être,  va  laisser  cultiver  les  bacilles 
perfringens. 

Par  plaie  susj)ecte,  je  n’entends  pas  toutes 
plaies  déchiquetées  et  souillées  ;  en  temps  de 
guerre,  nous  n’avons  presque  que  cela  à  soigner. 

En  pareil  cas,  les  grands  débridements,  les 
lavages  antiseptitjues,  les  lav'ages  à  l’éther,  mieux 
epcore  l’embaumement  du  membre,  m’ont  donné, 
comme  à  d’autres,  de  trè.s  bons  résultats  avec  des 
procédés  doux,  faciles  à  emploj'er,  ne  demandant 
aucune  précaution,  aucune  expérience  spéciale, 
ne  risquant  aucune  contusion  des  vaisseaux. 

Ne  vous  séparez  donc  pas  de  procédés  aussi 
simples,  et  surtout  ne  croyez  pas  que  dans  la 
plupart  de  vos  plaies  rembaunienient,  si  facile 
à  employer,  si  sûr  dans  ses  résultats,  soit  inca¬ 
pable  de  vous  donner  rapidement  de  belles  cica¬ 
trisations. 

Mais,  quand  une  plaie  renferme  un  éclat  d’obus 
ou  de  shrapnell  avec  débris  vestimentaires,  quand 


vous  avez  une  vaste  cavité  d’attrition  musculaire, 
dont  l’aspect  est  déjà  mauvais,  par  trop  sanieux, 
si,  et  cela  impose  la  phénolisation,  une  odeur  tant 
soit  peu  fétide  s’échappe  à  roiu'erture  d’une  poche, 
pliénolisez  ! 

.  àléfiez-vous  de  ces  plaies,  ne  seraient-elles  dues 
(ju’à  une  balle,  dont  l’orifice  d’entrée  ou  de  sortie 
présente  un  champignon  noirâtre,  sorte  de  hernie 
constituée,  moitié  par  le  caillot,  moitié  par  des 
débris  musculaires. 

Quel  est  le  pourcentage  de  la  méthode  ? 

—  Je  n’ai  pas  la  jirétention  de  répondre. 

Quand  j’aurai  moi-même  des  centaines  de  cas 

où  la  méthode  aura  été  rigoureusement  suivie  — 
et  j’insiste  sur  ce  mot,  —  je  pourrai  conclure. 

Je  donne  les  faits  tels  (pi 'ils  .sont. 

J’affirme  que  la  phénolisation  a,  quatre  fois, 
en  mes  mains,  arrêté  la  gangrène  gazeuse  en  pleine 
év’olution. 

J’estime  néanmoins,  qu’en  certaines  circons¬ 
tances,  —  mes  in dications  précédentes  les  précisent , 

—  la  gangrène  gazeuse  nécessitera  l’amputation. 

J’affirme  (pie  la  phénolisation,  moj'en  héroïque. 

est  susceptible  d’arrêter  la  gangrène  gazeuse  là 
oùles autres  procédés  conservateurs  auront  échoué. 
Je  ne  nie  pas  les  cas  que  l’on  a  pu  obtenir  par 
d’autres  procédés. 

Mais,  en  vertu  du  principe  :  qui  jieiit  le  plus 
peut  le  moins,  je  m’en  tiendrai  à  la  phénolisation 
comme  moj’en  héroïque,  et  c’est  à  lui  cpie  je 
demanderai  l’arrêt  du  processus  gangreneux, 
dans  les  cas  où  il  est  susceptible  de  le  donner. 

C’est  à  la  phénolisation  que  je  demanderai, 
comme  jirophylaxie,  la  désinfection  d’un  foyer 
suspect. 

N’oubliez  pas  que  la  plupart  de  nos  anti.sep- 
tiqiies  agissent  en  surface  ;  la  phénolisation  agit 
jusque  dans  la  profondeur  des  tissus,  à  une  cer¬ 
taine  distance  des  parois  en  pleins  tissus,  là  où 
le  bacille  ])erfringens  devient  nocif. 

Enfin,  en  présence  d’une  affection  aussi  redou¬ 
table  (pie  la  gangrène  gazeuse,  le  chinirgien  ne 
doit  accepter  aucune  méthode  conservatrice  sans 
se  tenir  armé,  le  couteau  à  la  main,  prêt  à  ampu¬ 
ter  si  l’existence  du  sujet  est  en  danger. 

Mais  que  cette  dernière  proposition  ne  vous 
fas.se  pas  départir  de  votre  calme.  Croj-ez  que  ma 
pensée  est  bien  que  la  phénolisation  suivie  de 
rembaumement  doit,  au  point  de  vue  de  la 
gangrène  gazeuse  déclarée,  au  point  de  vue  pro¬ 
phylactique  a  fortiori,  sauver  nombre  d’existences 
sans  mutilation  du  sujet. 
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LE  SECOURS  DE  GUERRE 
A  LA  FAMILLE  MÉDICALE 


le  D'  GRANJUX 

Depuis  des  années,  la  situation  niatérielle  du  Corps 
médical  français  va  constamment  en  s’assombrissant, 
ainsi  qu’en  témoignent  la  transformation  de  l’Asso- 
ciaiion  générale  des  médecins  de  France  en  Société 
de  secours  mutuels,  et  la  création  de  caisses  d’assis¬ 
tance  dans  nos  groupements  professiomiels.  Il  va  de 
soi  que.  pareil  malaise  ne  pouvait  qu’être  accru  par 
la  guerre  ;  mais  il  l’est  dans. des  proportions  qu’on  ne 
pouvait  supposer. 

On  savait  bien  que  nombre  de  nos  confrères 
tomberaient  pour  la  défense  du  pays  en  laissant  des 
familles  auxquelles  il  faudrait  porter  secours.  Mais 
on  ne  pouvait  se  figurer  la  quantité  de  médecins  qui, 
mobilisés ,  sans  avoir  le  grade  d’aide-major,  et  ne 
pouvant,  par.  suite,  procurer  aux  leurs  l’aide  pécu¬ 
niaire  représentée  par  une  délégation  de  solde,  les 
verraisnt  arriver  à  la  gêne,  parfois  à  la  misère,  au  fur 
et  à  mesure  que  la  guerre  se  prolonge.  Qui  pouvait 
imaginer  le  calvaire  des  confrères  des  régions  en¬ 
vahies,  ayant  dû  tout  abandonner  pour  préserver 
leurs  femmes,  leurs  filles,  du  contact  infamant  de  la 
brute  allemande,  et  se  trouvant  du  jour  au  lende¬ 
main  sans  position,  sans  ressources  ! 

Cette  détresse  matérielle  et  morale  a  déterminé 
dans  le  monde  médical  un  cornant  de  sympathie 
généreuse,  qui  s’est  affirmé  autrement  que  par  des 
paroles.  De  divers  côtés,  des  offrandes  ont  été  spon¬ 
tanément  offertes  en  même  temps  qu’on  insistait 
sur  la  nécessité  d’organiser  les  secours. 

Ces  bonnes  volontés  se  sont  demandé  alors  si, 
pour  venir  en  aide  à  de  pareilles  infortimes,  il  fallait 
créer  ime  œuvre  nouvelle,  ou  s’il  était  préférable  de 
confier  cette  mission  à  une  œuvre  ayant  déjà  fait 
ses  preuves.  Ils  furent  à  peu.  près  unanimes  pour 
rejeter  l’idée  de  la  création  d’mi  organisme  profes¬ 
sionnel  nouveau,  et  pour  demander  à  l’Œuvre 
parisienne  de  secotirs  immédiat  et  d' assistcCnce  à  la 
jamille  médicale  de  se  charger  de  la  réalisation  de 
l’assistance  aux  victimes  médicales  de  la  guerre. 

Cette  «  QJuvre  parisienne  de  secours  immédiat  »  a 
pris  naissance  au  sein  de  «  l’Association  de  la  presse 
médicale  française  »  qrd,  recevant  les  demandes  de 
souscriptions  pomr  des  infortunes  médicales  de  plus 
en  plus  fréquemment,  alors  que  leur  résultat  dimi¬ 
nuait,  a  pensé  qu’il  convenait  d’abandonner  cètte 
pratique  et  de  la  remplacer  par  un  organisme  d’as¬ 
sistance  professionnelle  ayant  le  caractère  corporatif. 

Ce  caractère  a  été  assuré  à  l’Œuvre  nouvelle  en 
faisant  entrer  dans  son  •  bmreau  un  représentant  de 
chacun  des  groupements  professionnels  parisiens, 
qui  donnèrent  volontiers  adhésions  et  cotisations. 
D’autre  part,  l’assistance  fut  réalisée  dans  son  sens 
le  plus  large  ;  non  seulement  les  malheureux  trouvent 
le  secours  pécuniaire  iimnédiat  qui  évite  le  nau¬ 


frage,  mais  par  suite  d’une  organisation  spéciale, 
on  peut  leur  fournir  des  repas  à  un  prix  minime,  et 
des  vêtements  correspondant  à  leur  situation  sociale. 
De  plus,  grâce  au  dévouement  des  dames  patron- 
nesses,  on  arrive  généralement  à  trouver  aussi  pour 
les  femmes  ou  filles  de  confrères,  des  situations 
adéquates  à  leurs  aptitudes,  et  leur  permettant 
désormais  de  gagner  leur  vie. 

Cette  «  Œuvre  parisienne  »  était  donc  tout  indi¬ 
quée  pour  réaliser  la  tâche  nouvelle  grâce  à  ses 
rouages,  grâce  à  son  fonctionnement.  Elle  accepta 
de  créer  une  Filiale  qui  prit  le  nom  de  «  Secours  de 
guerre  à  la  famille  médicale  »,  et  a  pour  but  de 
secourir  toutes  les  misères  survenant  du  fait  de  la 
guerre  dans  une  famille  médicale  française  quelle  que 
soit  sa  résidence.  Elle  a  comme  président  d’honneur 
le  vénérable  D^  Bucquoy.  Elle  est  dirigée  et  admi¬ 
nistrée  par  un  président  (Dr  Granjux)  et  un  secré¬ 
taire-trésorier  (Dr  Bongrand)  choisis  par  l’Œuvre 
mère.  Ses  ressources  sont  constituées  par  des  dons. 
Quoique  de  date  toute  récente,  elle  a  déjà  recueilli 
environ  huit  mille  francs,  grâce  à  l’appui  dévoué 
qu’elle  a  trouvé  chez  le  Dr  Siredey,  l’éminent  secré¬ 
taire  général  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  et 
chez  tous  nos  groupements  professionnels,  y  compris 
l’Association  de  la  presse  médicale. 

De  «  Secours  de  guerre  »  a  pu  fonctionner  immé¬ 
diatement,  mais  aussitôt, ils’est  aperçu  que  pour  réa¬ 
liser  l’assistance  par  le  travail  à  l’égard  des  personnes 
habitant  la  province,  il  fallait  l’appoint  de  Comités 
locaux.  Ils  seront  probablement  réalisés  avant  peu, 
car  l’Union  des  Syndicats  médicaux  a  invité  les 
Syndicats  adhérents  à  créer  ces  organismes  d’entre- 
aide  et  à  les  mettre  en  relations  avec  le  «  Secours  de 
guerre  ». 

De  même,  on  a  vite  reconnu  que  les  veuves  ou 
orphelins  ayant  droit  à  une  pension,  seraient  la 
plupart  du  temps  dans  l’impossibilité,  livrés  à  eux- 
mêmes,  d’établir  le  «  dossier  »  qui  doit  être  fourni  à 
l’appui  de  la  demande  des  intéressés.  Tant  pour 
guider  ces  pauvres  gens  que  pour  établir  leur  situa¬ 
tion  réelle,  et  préciser  leurs  droits,  le  «Secoms  de 
guerre  »  organise  mi  «  bureau  des  pensions  »,  dirigé 
par  im  maître  du  barreau  ;  et  l’on  s’occupe  dès  main¬ 
tenant  d’annexer  à  ce  bureau  une  «  caisse  d’avances  » 
qui  pennettrait  de  soustraire  les  futurs  pensionnés 
à  des  exploitations  dont  ils  sont  trop  souvent  l’ob¬ 
jet. 

■  En  somme,  si  la  misère  s’amionce  menaçante 
pour  le  corps  médical,  par  contre,  la  solidarité 
confraternelle  s’affirme  généreuse  et  dévouée.  Elle 
a  permis  de  constituer  une  œuvre  d’assistance  — 
au  sens  large  du  mot  —  qui  est  déjà  eu  plein  fonc¬ 
tionnement,  et  espère  mener  à  bien  sa  lourde  tâche, 
car  elle  est  sûre  que  les  concours  déjà  acquis  lui  reste¬ 
ront,  et  elle  compte  bien  en  recueillir  de  nouveaux  (i). 
Il  y  a  là  ime  belle  envolée  de  confraternité  qui  méri¬ 
tait  d’être  signalée,  car  elle  est  tout  à  l’honneur  de 
notre  profession. 

(i)  Des  dons  doivent  être  envoyés  an  secrclaire-trcsorier, 
le  C  Mongrand,  6,  rue  Villarel-de- Joyeuse. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  20  juillet  1915. 

Arrêt  de  la  suppuration  des  plaies.  -  M.  Roux  com¬ 
munique  mie  note  de  JI.  \Vai,i,ich,  par  laquelle  celui-ci 
explique  comment  il  supprime  en  trois  ou  quatre  jours 
les  sécrétions  les  plus  inquiétantes  dans  les  fractures 
découvertes,  dans  les  phlegmons  des  diverses  régions, 
dans  les  moignons  non  réunis. 

Ces  résultats  sont  obtenus  en  supprimant  les  drains 
dès  que  cela  est  possible  ;  la  plaie  est  lavée,  au  début,  avec 
une  .solution  salée,  bouillie  un  ipiart  d’heure,  et  contenant 
une  cuillerée  à  soupe  de  sel  de  cuisine  par  litre.  La  surface 
de  la  plaie  est  recouverte  de  petites  compresses  de  gaze, 
bouillies  dans  la  même  .solution.  L’a.sepsie  sera  complète  ; 
le  pan.senient,  comme  une  manipulation  de  bactériologie, 
sera  fait  à  l’aide  d'instruments  stérilisés,  sans  contact 
des  mains,  qu'il  est  difficile  de  conserver  aseptisées  au 
cours  d’une  série  de  pansements. 

A  ce  sujet  il.  Labbé  fait  remarquer  que,  dans  une  com¬ 
munication  récente  à  l’Académie  de  médecine,  il.  Mau¬ 
rice  de  Fleury  a  vanté  l’action  de  l’eau  de  mer  dans  les 
pansements  des  plaies  de  guerre. 

Séance  du  2(>  juillet  lyi'. 

Le  parasitisme  des  graines.  —  M.  V.  (iAUi’PE  s’occupe 
depuis  longtemps  de  cette  question  de  biologie  géné¬ 
rale.  On  trouve,  d’après  lui,  des  parasites  dans  l’iin- 
meuse  majorité  des  graines  qu’il  a  étudiées.  Ces 
parasites  appartiennent  à  des  espèces  microbiennes 
variées,  à  des  champignons  microscopiques.  Ils  pénè¬ 
trent  dans  les  graines  par  les  organes  sexuels  des  fleurs  ; 
les  uns  sont  inoffensifs,  les  autres  sont  nuisibles. 

M.  Galippe  .se  propose  d'étudier  expérimentalement 
le  rôle  des  parasites  comme  facteurs  des  anomalies  que 
l’on  rencontre  si  fréquemment  chez  les  plantes,  surtout 
chez  celles  (jui  se  reproduisent  par  semis. 

JDI.  Lankotizy  et  lîdmond  IhiRRiER  ajoutent  quel¬ 
ques  remarques  qui  confirment  les  premiers  résultats  des 
recherches  de  M.  Galippe. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  21  juillet  1913. 

La  lutte  contre  l’alcoolisme.  —  M.  Fernand  WlDAl,  pré¬ 
sente  le  texte  d’une  conférence  de  M.  Joseph  Reinach 
sur  les  lois  alcooliques  et  la  guerre.  Ce  dernier  a  été  le 
pj-emier  à  dénoncer  le  péril  alcoolique  au  Farlement, 
sans  ménager  les  marchands  de  vins  ni  les  bouilleurs  de 
cru.  M.  Widal  fait  observer  que  les  mesures  prises  depuis 
la  guerre  ne  peuvent  être  considérées  que  comme  un 
début  de  réalisation.  Si  l’on  ne  veut  pas  que  les  nouvelles 
lois  restent  a  l’état  de  démonstration  platonique,  il  faut 
ne  pas  se  contenter  de  prescrire  des  pénalités  applicables 
aux  contrevenants,  tels  ipie  les  cabaretiers,  mais  en  indi¬ 
quer  aussi  qui  s’appli<iueraient,  le  cas  échéant,  aux 
représentants  de  l’autorité  faibles  ou  complices. 

Le  pansement  des  plaies  de  guerre  à  l'eau  de  mer.  — 
Le  Prince  de  Monaco  appuie  par  des  observations  la 
communication  antérieure  de  M.  Maurice  de  l'icurj-  sur 
l’emploi  de  l’eau  de  mer.  Cette  eau  doit  toujours  être  sté¬ 
rilisée.  I/air  marin  est  aussi  un  agent  actif  de  guérison. 

Pour  M.  GlEY,  une  solution  physiologique,  pour  être 


isotonifiue,  doit  renfermer  9  p.  looodechloruredesodiuui. 
La  solution  de  llinger-lMche,  (jui  contient,  en  outre,  des 
chlorures  de  calcium  et  de  potassium,  ainsi  que  du  bicar¬ 
bonate  de  soude,  doit  être  recherchée  de  préférence  pour 
le  pansement  des  plaies. 

Les  suites  de  la  vaccination  antitypho'idique.  — 
M.  Landouzy  s’appuie  sur  une  statistique  de  ôoo  vaccina¬ 
tions  faites  par  lui,  pour  combattre  certaines  préventions 
injustifiées  du  public,  contre  la  vaccination  antityphoï¬ 
dique.  M.  Chantemesse  s’associe  aux  protestatious  de 

Traitement  de  la  fièvre  typho'ide  par  l’homoséro- 
thérapie.  -  -  M.  PÉTROVITCII,  médecin  militaire  serbe,  a  eu 
l’idée,  à  défaut  de  sérum  de  cheval,  d’injecter  du  sérum 
sanguin  soustrait  à  des  convalescents  ou  à  des  vaccinés. 
Sur  487  malades  traités  par  l’homcsérothérapie,  zi  seu¬ 
lement  ont  succombé,  ce  qui  fait  une  mortalité  de  4  à 
3  p.  100,  alors  que  i  021  cas  de  fièvre  tj’phoïde  traités  en 
même  temps  par  les  moyens  habituels  ont  donné  une 
moyenne  de  mortalité  de  12  à  8  p.  100. 

Les  avariés  à  l’armée.  —  La  meilleure  prophylaxie, 
d’après  une  note  de  MM.  I)ai,imiëR  et  UebaT,  transmise 
par  M.  Laveran,  consiste  à  appliquer  le  traitement  dans 
des  centres  spécialisés  à  cet  effet.  Us  préconisent  eu  parti¬ 
culier  la  combinaLson  des  injections  arsenicales  intra¬ 
veineuses  avec  la  méthode  pluri-mercurielle  de  Jacquet. 

Cancer  du  foie  à  type  sus-vésiculaire.  —  M.  GougeT. 

Assistance  aux  invalides  de  la  guerre.  M.  Rodiet. 

Séance  du  27  juillet  1915. 

Les  médicaments  étrangers.  —  Les  conclusions  du 
rapport  présenté  par  lil.  GrimberT  sont  adoptées,  savoir  : 

1“  One  la  loi  de  1857  sur  les  marque.s  de  fabrique 
soit  modifiée  de  manière  qu’aucune  dénomination  simple, 
donnée  à  un  produit  chimique  médicamenteux  défini, 
ne  puisse  devenir  une  propriété  privative  au  profit  de 

2“  Que  pour  assurer  à  l’inventeur  le  bénéfice  de  sou 
travail,  le  procédé  de  fabrication  d’un  produit  chimique 
puisse  être  breveté,  même  quand  ce  produit  est  de  nature 
médicamenteuse. 

La  mort  foudroyante  pendant  le  combat.  Les  cas 
de  soldats  trouvés  morts  dans  des  attitudes  qui  ne  laissent 
aucun  doute  sur  le  caractère  foudroyant  des  atteintes  de 
projectiles,  sont  expliqués  par  M.  -Vrnou.x.  D’après 
celui-ci,  la  déflagration  détermine  bien  une  dépression 
brutale  de  l’atmosphère  ambiante,  ainsi  que  l’examen 
d’un  baromètre  anéroïde  a  permis  à  l’auteur  de  le  consta¬ 
ter.  Mais  l’effet  de  cette  dépression  brustjue  est  surtout 
de  permettre  le  dégagement  des  gaz  normalement  dis.sou.s 
dans  le  sang.  Ces  gaz ,  mis  eu  liberté,  con.stitueut  aussitôt 
des  bulles  déterminant  des  embolies  gazeuses  qui  inter¬ 
rompent  instantanément  la  circulation  du  sang  dans  les 
artérioles.  Ce  genre  de  mort  foudroyante  n’implique 
aucune  souffrauce,  sans  écarter  les  hémorragies  multiples 
<iue  la  dépression  atmosphérique  paraît  déterminer  d’une 
façon  constante. 

Les  méningites  aiguës  chez  les  troupes  en  campagne.  -  - 
Un  temps  de  paix,  les  méningites  aiguës  purulentes  des 
soldats  sont  dues,  dans  la  pniportion  de  80  à  go  p.  100, 
au  méningocoque.  Du  travail  de  MM.  SAcguÉl’ÉE,  Bur- 
NET  et  W’ElssENBAcn,  présenté  par  M.  Widal,  il  résulte 
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qu’en  temps  de  guerre  la  proportion  sîabaisse  à  50  p.  100. 
Les  méningites  sont  dues,  dans  ees  circonstances  spé- 
iales,  pour  la  moitié  des  cas,  à  des  microorganismes  vul¬ 
gaires  :  streptocoque,  pneumocoque,  tétragène,micrococcus 
catarrlialis,  etc.,  à  l’action  desquels  les  méninges  présen¬ 
tent  une  résistance  très  amoindrie  par  la  fatigue,  l’insom¬ 
nie,  l’ébranlement  cérébro-spinal  déterminé  par  l’éclate¬ 
ment  des  projectiles. 

Le  vin  dans  la  ration  du  soldat.  —  M.  Maurel,  de 
Toulouse,  préconise  l’addition  à  la  ration  du  soldat  en 
campagne  de  vin  dans  la  proportion  de  800  grammes 
environ  par  homme  et  par  jour.  Ce  travail,  présenté  par 
M.  R.  Blanchard,  est  transmis  à  la  commission  spéciale 
de  l’Académie. 

Rééducation  des  blessés  de  guerre  et  rôle  de  la  sup¬ 
pléance.  —  M.  Kodindjy. 

Stérilisation  des  lancettes  à  vaccination.  —  M.  L.  Ca. 
MUS  présente  un  appareil  simple  et  portatif,  permettant 
de  stériliser  rapidement  les  lancettes  à  vaccination. 

Désinfection  des  vêtements  des  soldats.  —  M.  Das’tre 
décrit  un  procédé  très  simple  dû  à  M.  Chauchard  et  per¬ 
mettant  de  désinfecter  les  vêtements  des  combattants 
à  l’aide  tte  la  vapeur  fabriquée  dans  les  cuisines  roulantes. 
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Séance  du  7  juillet  1915. 

Section  du  canal  de  Sténon.  —  M.  MoresUN  pré¬ 
sente  deux  cas  de  secüon  bilatérale  du  canal  de  Sténon 
par  balle  de  fusil,  chez  lesquels  il  n’est  pas  resté  de  fistule 
permanente.  Chez  un  blessé,  la  sécrétion  des  glandes 
•  repris  sa  voie  normale  ;  chez  l’autre,  elle  a  complète- 
.ment  cessé  par  oblitération  cicatricielle  des  deux  canaux. 

Autoplastie  pour  cicatrices  vicieuses  de  brûlures, 
entraînant  la  flexion  permanente  de  la  tête.  —  Il 
s’agit  de  brûlures  graves  par  le  vitriol.  M.  Morestin  a 
■pratiqué  Tautoplastie  axrx  dépens  des  téguments  thoraco- 
mammaires  :  résultats  esthétiques  et  fonctionnels  très 
satisfaisants. 

Panaris  analgésique.  —  Cas  de  maladie  de  Morvan 
présenté  par  M.  Kirmisson. 

Transposition  du  péroné.  —  M.  Mauclaire  montre 
les  suites  éloignées  d’rme  transposition  sur  une  hauteur 
de  12  centimètres,  après  la  résection  du  tibia  pour  un 
ostéo-sarcome  :  après  un  an  on  constate  que  le  péroné, 
hypertrophié,  s’est  adapté  à  son  nouveau  rôle  ;  mais  le 
malade  ne  peut  encore  marcher  sans  canne. 

Plaie  en  séton  de  l’abdomen,  avec  atteinte  de  la 
■  moelle  épinière.  —  M.  MauclairE  présente  un  blessé 
qui  n’eut  que  de  légers  symptômes  abdominaux,  mais  par 
contre  fut  pris  d’une  paralysie  droite  qui  tend  à  dispa¬ 
raître. 

Éclat  d'obus  extrait  du  poumon  à  l’aide  de  l’appa¬ 
reil  de  Bergonié.  —  M.  Phocas. 

Canne  spéciale  pouvant  remplacer  les  béquilles 
avantageusement.  —  Appareil  de  soutien,  imaginé  par 
M.  SCHLICK,  de  Nancy,  et  présenté  par  M.  Tuefier. 

Anévrysmes  artério-veineux  traumatiques. —  M.  Pierre 
DUV.AI,  présente  deux  nouveaux  cas  traités  avec  succès 
■parla  quadruple  ligature  des  vaisseaux,  immédiatement 
au-dessus  et  au-dessous  des  perforations  vascidaires. 

MM.  Aug.  Broca  et  Pierre  Delbet  ont  obtenu,  de  la 
même  façon,  les  mêmes  résultats. 
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Fréquence  des  lésions  du  médian,  à  l’avant-bras, 
par  blessures  légères.  —  Pour  M.  Hardouin,  ■  de  Nancy, 
le  médian  est  fréquemment  lésé  à  l’avant-bras  par  des 
projectiles  de  guerre,  et  ce  n’est  qu’après  cicatrisation 
de  la  plaie  que  le  blessé  se  plaint  de  symptômes  révéla¬ 
teurs  de  l’atteinte  du  médian.  Le  seul  moyen  de  guérison 
est  dans  l’intervention  chirurgicale  :  libérer  le  médian, 
éviter  la  formation  de  nouvelles  adhérences. 

Raréfaction  osseuse  grave - M.  Hardouin,  de  Nancy, 

montre  une  radiograpliie  où  l’on  voit,  autour  d’une 
balle  de  shrapnell,  une  raréfaction  osseuse  de  près  de 
3  centimètres  de  diamètre.  Ce  qui  invite  à  enWer  les 
projectiles  chaque  fois  qu’on  le  peut. 

Taille  sus-pubienne  pour  extraction  d’une  balle  de 
fusil  dans  la  vessie.  —  M.  Hardouin. 

Restauration  de  i’épauie  par  transpiantation  de  la 
clavicule.  —  M.  J.-L.  Faure  discute  une  proposition  de 
M.  Dauriac,  consistant  à  remédier  au  désossement  du 
bras  par  résection  de  la  partie  supérieure  de  l’humérus, 
par  transplantation  de  la  cla-vicule. 

Traitement  des  plaies  abdominales  de  guerre.  — 
D’après  M.  ChapuT,  ces  plaies  se  distinguent  en  ; 

1“  Plaies  très  graves  presque  toujours  suivies  de  mort, 
quelle  que  soit  la  thérapeutique  employée  ; 

2»  Plaies  très  bénignes  (plaies  non  pénétrantes  ou 
pénétrantes  sans  lésions  viscérales)  qui  guérissent  toutes 
ou  à  peu  près  ; 

3°  Plaies  de  gravité  moyenne  (avec  un  nombre  de 
six  à  huit  perforations,  au  maximum)  qui  comportent  le 
même  traitement  que  les  blessures  civiles,  c’est-à-dire, 
indiscutablement  l’intervention. 

Schéma  thérapeutique  :  bonne  installation,  opération 
précoce,  élimination  des  cas  très  graves. 

Traitement  de  la  gangrène  gazeuse.  —  Sur  17  cas 
observés  par  M.  Pierre  Du  val,  15  présentaient  un  foyer 
gangreneux  profond  au  niveau  de  la  blessure.  Il  n’y  eut 
que  deux  morts  ;  tous  les  autres  ont  guéri  ;  il  n’y  eut 
qu’un  cas  d’amputation  pour  gangrène  massive  des  deux 
jambes. 

M.  Quénu  fait  reposer  le  traitement  préventif  de  la 
gangrène  gazeuse  sur  la  rapidité  de  l’évacuation  des 
blessés.  Il  faut  débrider  et  désinfecter  immédiatement  les 
plaies. 

M.  'Tuffier  pense  que  l’amputation  doit  être  réservée 
aux  cas  exceptioimels.  Comme  prophylaxie  :  la  désin¬ 
fection  précoce  et  minutieuse  de  la  plaie. 

Présentations  de  malades.  —  M.  W.AL’fHER  montre  : 

I®  Un  cas  de  cal  vicieux  d'une  fracture  du  tiers  inférieur 
du  fémur.  Il  y  eut  réduction  par  traction  sur  broche  et 
coaptation  par  incision  directe  sans  suture  osseuse  ; 

2®  Un  cas  de  raideur  du  cou  en  flexion,  sans  lésion 
anatomique,  mais  se  rattachant  sans  doute  à  une  ancienne 
attaque  de  tétanos,  guérie  par  ailleurs  ; 

3®  Un  cas  de  cyphose  dorsale  angulaire  à  type  pottique, 
au  cours  d'une  attaque  de  tétanos. 

M.  Morestin  suit  depuis  deux  ans  une  malade  chez 
laquelle  il  constata  des  troubles  de  sécrétion  des  glandes 
salivaires  et  lacrymales,  une  dystrophie  de  la  muqueuse 
buccale,  une  sténonite  suppurée  chronique  bilatérale. 
Il  s’agit  d’une  afîection  étrange  et  rare.  Chcz.la  malade, 
la  sécrétion  des  glandes  salivaires  et  lacrymales  est  à  peu 
près  nulle,  en  tout  cas  extrêmement  réduite.  De  plus, 
la  muqueuse  buccale  dans  toute  son  étendue  présente  un 
aspect  dystrophique.  Les  canaux  de  Sténon  se  sont 
infectés,  et  M.  Morestin  a  dû  faire  l’extirpation  de  celui 
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■  du  côté  droit  pour  trioiupher  d’uue  suppuration  intcr- 
liiinable. 

Le  traitement  prescrit  se  borne  à  l’hygiène  buccale, 
à  la  suppression  du  dentier  en  dehors  des  repas,  à  une 
alimentation  appropriée.  I,a  vie  est  ainsi  rendue  tolé¬ 
rable,  mais  la  guérison  n’est  pas  à  prévoir. 

<  M.  lI.\rci,.\lRK  présente  ; 

i"  l’n  blessé  chez  lequel  il  a  extrait,  sous  le  contrôle 
de  la  radioscopie,  un  projectile  dans  le  poumon  ; 

2"  Un  cas  de  fracture  esquillcuse  de  l'humcrus  au  tiers 
.  supérieur.  Consolidation  après  élimination  de  44  esquilles  ; 
,  4"  Un  cas  de  désenclavement  du  radial  et  isolement  du 

nerf  avec  une  lamelle  de  caoutchouc  en  t’outtière. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DU  CENTRE  HOSPITALIER  DELA  II»  ARMÉE 

Séance  du  19  juin  1915. 

,  Présidence  de  JI.  le  major  de  i'»  classe  Legrand. 

Hémorragies  et  hémophilie.  ---  JI.  Bessox. 

A  proposdes  communications  deilM.  Gautrelct  et  Bilhaut 
sur'  les  grandes  hémorragies,  j’ai  pu  constater  que  ces 
grandes  hémorragies  ne  s’accompagnent  pas  toujours  des 
'  mêmes  phénomènes  généraux. 

Suivant  les  cas,  il  faut  recourir,  pour  obtenir  une  amé- 
.  lioration,  soit  à  l’eau  de  mer,  soit  au  sérum  de  Locke. 

A  l'occasion  de  la  co|nmunication  de  M.  Bilhaut,  je 
signalerai  la  discussion  de  la  Société  de  chirurgie  sur  les 
hémorragies  secondaires.  Ceux  qui  font  de  la  chirurgie  de 
guerre  ont  été  frappés,  et  souvent  très  embarrassés,  par 
les  hémorragies  récidivantes,  qui  ne  cèdent  à  aucun 
moyen  thérapeutique.  Ile  l’avis  des  chirurgiens  qui  ont 
pris  part  à  la  discussion,  ces  hémorragies  seraient  dues 
presque  toujours  à  une  lésieni  vasculaire  méconnue,  se)it 
une  petite  artériole  non  ligaturée,  soit  une  altération  laté¬ 
rale  ü’un  vaisseau  important. 

Il  est  donc  nécessaire  de  rechercher  sj’stématiqucment, 
dans  ces  hémorragies  récidivantes,  la  petite  lésion  vascu¬ 
laire  qui  les  provoque. 

JL  Bil.il.WT.  -  Dans  les  cas  d’hémophilie  que  j’ai 
rapportés,  j’ai  toujours  systématiquement  et  minutieuse¬ 
ment  recherchélcs  vaisseaux  (pii pouvaient  saigner.et  c’est 
pour  cela  cpu.-  j’établis  une  différence  bien  nette  entre  ces 
hémorragies  dues  à  des  lésions  vasculaires  méconnues,  et 
ces  hémorragies  récidivantes,  saignant  en  nappe,  sur 
toute  l’étendue  de  la  plaie,  sans  tpi’on  puisse  préciser  ou 
saisir  des  points  où  elles  seraient  plus  abondantes. 

Chirurgie  conservatrice  dans  les  grands  traumatismes 
de  l’appareil  locomoteur.  -  JI.  Bii,hauT  a  eu  l’occasion 
d’observer  de  nombreux  désordres  produits  par  les  pro¬ 
jectiles  de  guerre  sur  l’appareil  locomoteur  et  en  parti¬ 
culier  des  lésions  du  siiuelette  très  importantes  et  très 

Suivant  les  conseils  d’Ollier,  il  a  conservé  le  périoste 
aussi  largement  tpie  possible  dans  les  esipiillotomies. 
Dans  les  résections,  il  a  conservé  le  mieux  possible  les 
ligaments  périostéo-capsulaires,  non  pas  pour  reconsti¬ 
tuer  des  articulations  cpiand  même,  mais  pour  consolider 
les  résultats. 

Conclusions  :  Il  faut  revenir  à  lu  chirurgie  conserva¬ 
trice  :  la  démonstration  est  faite  depuis  longtemps  et  elle 
est  absolument  probante  ;  c’est  l’esquillotomie  précoce, 
sous-périostée,  ce  sont  les  résections  sous-périostées  qui 
nous  donneront  les  meilleurs  succès.  C’est  en  m’ap¬ 
puyant  sur  les  résultats  des  radiographies  que  je  vous 
convie  à  suivre  cette  voie. 


(JI.  Bilhaut  présente  des  radiographies  de  fractures 
comminntives,  parfaitement  consolidées,  qui  ont  été 
traitées  par  la  méthode  qu’il  préconise.) 

L'héliothérapie  et  son  application  aux  blessures  de 
guerre.  -  -  JI.  Liew  indique  les  avantages  de  l’héliothé¬ 
rapie  et  la  technique. 

Toutes  les  plaies  doivent  être  insolées,  sauf  celles  de  la 
tête  :  plaies  des  tissus  et  plaies  des  os,  qu’elles  soient 
infectées  ou  non.  L’exposition  au  soleil  doit  être  com¬ 
mencée  dès  que  les  actes  chirurgicaux  nécessaires  ont  été 
pratiqués  (nettoyage  et  débridement  des  plaies,  enlève¬ 
ment  des  corps  étrangers,  réduction  des  fractures,  pose 
d’appareils  fenêtrés  ou  amovibles,  etc,),  l’héliothérapie 
constituant  le  meilleur  pansement. 

Jlais,  pour  avoir  toute  son  action,  l’héliothérapie  doit 
être  appliquée  selon  une  technique  rigoureuse. 

Il  eu  est  de  l’héliothérapie  comme  de  toutes  les  autres 
méthodes  :  les  blessés  ne  réagissent  pas  tous  de  la  même 
manière,  nous  devons  modifier  suivant  chacun  d’eux 
la  posologie  de  la  cure  solaire. 

I/héliothérapie  doit  être  surveillée  et  bien  dirigée  pour 
éviter  deux  accidents  ;  l’im  local  et  bénin,  V érythème 
solaire  ou  coup  de  soleil  ;  l’autre  général  et  plus  grave,  sou¬ 
vent  mortel,  l'insolation  oit  coup  de  chaleur,  accidents  qui 
ne  se  produisent  jamais  chez  les  blessés  entraînés  pro¬ 
gressivement  à  la  cure  solaire. 

Chez  tous  les  insolés,  au  bout  de  quelcpies  séances,  sur¬ 
vient  une  pigmentation  de  la  peau  qui  ne  doit  pas  être 
considérée  comme  un  accident,  mais  plutôt  comme  un 
symptôme  de  bon  augure,  les  malades  qui  guérissent  Je 
mieux  étant  ceuj!  dont  la  peau  se  pigmente  le  plus,  et  le 
plus  vite. 

L’héliothérapie  pouvant  se  faire  partout,  en  plaine 
comme  à  la  montagne  et  à  la  mer,  ces  derniers  endroits 
étant  toutefois  plus  riches  en  rayons  ultra-violets,  chacim  de 
nous  doit  pouvoir  l’appliquer  à  ses  blessés,  qui  guériront 
plus  vite  et  mieux  qu’avec  les  meilleurs  antiseptiques. 

Le  lévogyrisme.  —  Sous  ce  nom,  M.  Poi,i,E  décrit  un 
syndrome  complexe  caractérisé  par  une  rotation  du  corps 
de  droite  à  gauche  et  une  adduction  avec  rotation  interne 
du  membre  inférieur  droit,  qu’on  observerait  au  cours  de 
certaiiRS  affections  abdominales  (appendicite  chro- 
nique,  par  exemple)  et  dont  le  substratum  anatomique 
serait  une  cellulite  sous-abdomino-ciecale  et  plus  tard 
une  cellulite  inguino-fessière  droite. 

Examen  chimique  des  crachats  ;  l’albumino-réaction 
et  la  tuberculose  pulmonaire.  -  -  II.  Pierre  LoEw  rappelle 
(jue  les  crachats  sont  essentiellement  constitués  de  sub¬ 
stances  albuminoïdes,  mucine,  i>us,  sang  et  eau,  et  que  la 
division  classique  des  crachats  est  basée  sur  la  prédo¬ 
minance  d’un  de  ces  éléments  ou  leur  association.  ly’al- 
bumino-réaction,  prônée  parle  professeur  Roger,  est  une 
méthode  facile  et  sûre  d’examen  des  crachats. 

D’une  manière  générale,  il  n’y  a  pas  d’albumine  dans 
les  crachats  des  bronchites  simples,  aiguës  ou  clmouiques, 
avec  ou  sans  emphysème. 

La  présence  de  l’albumine  est  au  contraire  la  règle 
dans  la  tuberculose  ;  elle  est  plus  précoce  que  la  présence 
du  bacille  et  elle  persiste  durant  toute  la  maladie. 
L’albumine  existe  dans  les  crachats  d’autres  maladies 
(ju’il  est  difficile  de  confondre  avec  la  tuberculose  ;  ce 
.sont  les  maladies  aiguës  du  poumon  (congestion,  broncho¬ 
pneumonie,  pneumonie)  et  certaines  pneumopathies  des 
cardiaques  (cedème  aigu  du  poumon)  et  des  néphrétiques 
(bronchite  albumineuse  de  Lasègue). 

La  technique  de  l’albumino-réaction  est  simple. 
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POUR  LES  AMPUTÉS 

JAMBE  NATURA 

à  Flexion  automatique  (brevetée  S.  G.  D.  G.) 
à  Armature  entièrement  dissimulée 


Ce  modèle  nouveau,  entièrement  moulé  en  Fibre  laquée  “  NATURA  ” 
a  opéré  une  véritable  révolution  dans  l’art  de  la  prothèse  de  jambes,  parce  qu’il 
réalise  le  maximum  de  solidité  avec  le  minimum  de  poids. 


Les  dispositifs  absolument  inédits  et  exclusifs  des  articulations  du  genou  et  du 
pied,  et  notamment  le  nouveau  verrou  bilatéral  et  l’EXTENSEUR 
AUTOMATIQUE  (breveté  S.  G.  D.  G.),  dans  les  cas  d’amputation  de  la 
cuisse,  assurent  à  ce  merveilleux  appareil  une  stabilité  et  une  solidité  garanties  à 
l’épreuve  du  temps  et  de  la  fatigue. 


Souple,  légère,  silencieuse,  imputrescible,  imperceptible  sous 
les  vêtements,  trois  fois  plus  durable  à  l’usage  que  les  modèles 
ordinaires,  la  jambe  artificielle  “  NATURA  ”  permet  une  marche 
facile,  souple,  assurée,  normale 


Recommandée  par  les  sommités  médicales  et  chirurgicales,  elle  doit  être  adop¬ 
tée  par  tous  les  amputés  voulant  se  munir  d’un  appareil  véritablement  sérieux 
qui,  par  sa  perfection,  leur  permettra  de  trouver,  entre  leur  membre  vivant  et 
leur  prothèse,  le  moins  de  différence  possible 


MM.G.BOSetLPUEL 


Lire  l’intéressante  Brochure  illustrée 
sur  la  Jambe  “  NATURA  ”  adressée 
gratuitement  sur  demande  ainsi  que  tous 
conseils  et  renseignements  par 


Essais  et  renseignements  tous  les  Jours, 
même  Dimanches  et  Fêtes,  de  9  heures  à  7  heures. 

Téléphone  :  NORD  03  71  Métro  :  LOUIS-BLANC 


Orthopédistes  Brevetés  dos  Établissements  Ciaverie 

234,  Faubourg  Saint-Martin,  PARIS 

(Angle  de  la  rue  Lafayette) 


Bras  artificiel 


“ NATURA” 


et  tous  appareils 
d’Orthopédie  et  Prothèse. 
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LA  Val-de-Grâce  confié  à  notre  collègue  et  ami 

0fjjj^UR.GIE  seulement  des  cicatrices  vicieuses 

DE  GUERRE  /iir'  tronc,  les  seules  qui  soient 

^  ,^,*^'(^èssées  à  notre  service  de  chirurgie  orthopé- 

cMmrgLdl?hôpUau“  depiris.  '.‘i,  indication  de  l’excision  de  ces  cica- 

chei  du  I"  secteur  chirurgical  de  la  5”  région  (Oriéans)^^  *î-^,^a6es  est  Une  indication  de  gêne  fonctionnelle  ; , 
lye  présent  article  ne  saurait  prétendre  trouble  apporté  à  l’esthétique  n’a  rien  à  voir 


étude  approfondie  de  tous  les  cas  de  chirurgie 
orthopédique  que  la  guerre  actuelle  a  soumis  à 
notre  observation.  Nous  voudrions  seulement, 
dans  un  exposé  sommaire,  faire  passer  sous  les 
yeux  du  lecteur  les  cas  les  plus  importants  de  la 
pratique  chirurgicale  orthopédique,  et  faire  pro¬ 
fiter  les  autres  de  l’expérience  que  nous  avons 
acquise  en  ces  onze  mois  de  guerre  dans  un  ser¬ 
vice  actif  où  la  chirurgie  des  membres  a  été  pré¬ 
dominante. 

.  Il  va  sans  dire  que  la  pratique  de  la  chirurgie 
orthopédique  est  la  même  en  temps  de  guerre 
qu’en  temps  de  paix,  il  n’y  a  pas  deux  chirurgies 
orthopédiques,  il  n’y  en  a  qu’une,  et...  c’est  la 
bonne.  Mais,  appliquée  aux  blessés  de  guerre, 
elle  n’est  pas  toujours  suivie  d’aussi  heureux 
résultats  que  chez  les  blessés  civils. 

he  fait  tient  d’une  part  à  la  complexité  des 
.  lésions  anatomiques  créées  par  les  blessures  de 
guerre,  qui  atteignent  trop  souvent  tous  les  tissus 
d’un  membre  depuis  la  peau  jusqu’au  squelette, 
rendant  ainsi  beaucoup  plus  difficile  le  retour 
intégral  de  la  fonction  ;  d’autre  part,  au  travail 
de  rétraction  fibreuse,  de  sclérose  accentuée  qui 
dépend  souvent  de  la  suppuration  prolongée  de 
ces  plaies  de  guerre  si  constamment  septiques, 
mais-  qui  peut  aussi  tenir  simplement  à  une  action 
chimique  produite  dans  les  tissus  par  les  projec¬ 
tiles  sans  qu’il  y  ait  suppuration.  Toujours  est-il 
que  ces  productions  fibreuses  développées  dans 
les  parties  molles  ne  sont  pas  toujours  faciles  à 
extirper  et  qu’elles  gâtent  trop  souvent  nos 
résultats  opératoires. 

A  la  chirurgie  orthopédique  doivent  être  asso¬ 
cies,  bien  entendu,  les  services  de  physiothé¬ 
rapie  et  de  neurologie  qui  précisent  le  diagnostic 
et  complètent  le  résultat  opératoire. 

*  * 

Envisageons  successivement  les  lésions  des 
■parties  molles,  celles  des  os  et  des  articulations. 
Ces  lésions  sont  souvent  associées  entre  elles. 

I.  Lésions  des  parties  molles.  —  a.  Cica¬ 
trices.  —  Nous  ne  parlerons  pas  des  cicatrices 
vicieuses  de  la  face,  qui  reçoivent  un  traitement 
approprié  dans  le  centre  de  réparation  faciale  du 
N»*  1S-16. 


ICI. 

Un  certain  nombre  de  cicatrices,  soit  saillantes, 
soit  adhérentes  au  squelette  (apophyses  épineuses, 
omoplates)  causent  de  la  gêne  au  blessé,  à  cause 
du  frottement  des  vêtements  ou  des  bretelles  ou 
des  objets  d’équipement,  courroies  du  sac,  cein¬ 
ture,  etc...  Il  faut  exciser  ces  cicatrices,  «rabo¬ 
ter  »  au  besoin  le  squelette  sous-jacent,  et  presque' 
toujours,  par  un  décollement  suffisamment  étendu,’ 
on  pourra  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie. 

Sous  certaines  cicatrices  du  bras,  de  l’aisselle, 
adhérentes  aux  muscles  sous-jacents,  nous  avons 
trouvé  des  tractus  fibreux  profonds,  très  étendus 
Ils  sont  toujours  plus  profonds  et  plus  étendus 
qu’on  ne  pouvait  le  soupçonner  avant  l’opération  ; 
ce  qui  explique  la  difficulté  ou  la  douleur  dans  les 
mouvements  que  les  blessés  accusent  et  que  nous 
avons  souvent  tendance  à  trouver  exagérées. 
L’excision  de  ces  cicatrices  doit  être  large  et 
suivie,  si  l'on  ne  veut  pas  assister  à  une  récidive, 
d’une  ablation  très  complète  de  todt  le  tissu 
fibreux  cicatriciel  qui  se  prolonge  plus  ou  moins 
loin  dans  la  profondeur. 

Des  cicatrices  que  nous  voyons  très  souvent 
et  qui  méritent  toute  notre  attention  sont  celles 
du  pli  du  coude  et  de  la  face  palmaire  de  l’avant- 
bras  ou  du  poignet  :  elles  sont  très  fréquemment 
associées  à  des  paralysies  du  médian,  du  radial,  du 
cubital,  nerfs  qu’il  convient  de  libérer  après  avoir 
excisé  la  cicatrice  ;  elles  sont  aussi  adhérentes  aux 
tendons  sous-jacents,  biceps,  fléchisseurs  des 
doigts,  grand  palmaire,  et  ces  tendons  doivent 
également  être  libérés,  souvent  même  suturés  — 
qu’ils  soient  sectionnés  dans  leur  partie  tendi¬ 
neuse  ou  à  l’union  de  leur  portion  tendineuse  et 
du  corps  charnu  musculaire,  ou  bien  qu’ils 
soient  simplement  détruits  et  convertis  en  un 
tissu  fibro-lipomateux  ou  effilochés  sous  forme 
de  languette  filamenteuse.  Sous  ces  derniers 
aspects,  les  tendons  doivent  être  excisés  ou 
anastomosés. 

Lorsque  l’étendue  de  ces  cicatrices  antibra¬ 
chiales  est  considérable,  on  ne  peut  pas  compter 
sur  le  rapprochement  pur  et  simple  des  lèvres 
de  la  plaie,  même  précédé  d’un  décollement 
étendu  des  téguments.  Ceux-ci,  alors  qu’ils  ont 
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line  appiirence  iioriniile,  gardent  trop  souvent 
un  certain  épaississement  scléreux  de  l’hypo- 
derme  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  ils 
n’auraient  jias  une  vitalité  suffisante,  pour  peu 
(|u’il  y  eût  traction  des  lèvres  de  la  plaie,  et  la 
désunion  s’ensuivrait,  ou  la  reiiroduction  des 
adhérences  entre  la  peau  et  les  tendons,  ûlieux 
vaut,  dans  ces  cas  d’excision  étendue  des  tégu¬ 
ments,  avoir  recours  à  la  greffe  italienne  dont  nous 
nous  sommes  bien  trouvé. 

I<es  cicatrices  du  mollet  .‘■ont  fréquentes, 
elles  ont  rarement  besoin  d’étre  excisées,  mais 
elles  entraînent  à  leur  suite  de  la  myosite  sclé¬ 
reuse  du  triceps  sural  et  de  la  rétraction  du  ten¬ 
don  d’Achille.  C’est  à  ce  tendon  ipi’il  faut  s’atta¬ 
quer  pour  corriger  la  déformation  du  ])ied  en 
équinisme  ijui  résulte  de  cette  rétraction. 

b.  Tendons.  ■  -  Les  tendons  rétractés  fréiiuem- 
ment  à  la  suite  des  blessures  de  guerre  sont  le 
tendon  du  biceps  au  pli  du  coude  et  le  tendon 
(1  ’Achille. 

Le  tendon  du  biceps  rétracté  .suffit  souvent 
pour  causer  une  limitation  du  mouvement  d’exten¬ 
sion  de  l’avant-bras  :  une  ténotomie  à  l’anesthésie 
locale  ou  générale  suiipriniera  cette  limitation,  à 
moins  que  celle-ci  ne  soit  en  même  temiis  d’ori¬ 
gine  articulaire,  causée  par  un  certain  degré 
d’arthrite.  Ifn  raison  de  la  présence  simultanée 
assez  fré([uente  de  la  raideur  articulaire  et  de  la 
rétraction  tendineuse,  nous  donnons  la  iiréférence 
à  l’anesthésie  générale  qui  permet  de  vaincre  la 
raideur  articulaire. 

Le  tendon  d’Achille  est  très  souvent  rétracté 
à  la  suite  des  blessures  du  membre  inférieur,  non 
seulement  de  celles  du  mollet  qui  entraînent  une 
sclérose  des  muscles  du  triceps  sural,  mais  de 
beaucoup  de  lésions  du  membre  inférieur  qui  ont 
nécessité  une  immobilité  prolongée,  lorsiiu’on 
n’a  pas  pris  soin  de  maintenir  le  pied  dans  la 
flexion  dorsale. 

I/’anesthésie  générale  nous  a  suffi  dans  beau¬ 
coup  de  cas  pour  corriger  des  pieds  équins  (jui 
seyiblaient  difficilement  réductibles,  et  le  p,ort 
d’un  appareil  plâtré  dans  riiypercorrection  du 
pied  achevait  la  guérison  de  h’  difformité. 

Dans  beaucoup  de  cas,  la  ténotomie  du  ten¬ 
don  d’Achille  a  été  indispensable,  .suivie  du  port 
d'un  appareil  plâtré  en  hypercorrection  pendant 
quarante  jours. 

Au  genou,  les  attitudes  en  flexion  ipie  nous 
avons  observées  se  sont  toujours  acconqiagnées 
d’arthrite  et  l’anesthésie  générale  a  sufli  jiour  les 
corriger  quand  il  n’y  avait  que  de  la  raideur. 
Quand  elle  est  impuissante,  c’est  qu’il  y  a  anky¬ 


losé  osseuse  et  on  n’a  le  choix  qu’entre  deux  con¬ 
duites  :  l’abstention,  si  la  flexion  du  genou  est 
minime,  ou  la  résection,  si  elle  est  tant  soit  peu 
notable  et  gênante. 

A  l’avant-bras,  tantôt  par  l’effet  d’une  com¬ 
pression  exagérée  ou  prolongée  par  les  ajipareils 
immobilisateurs,  tantôt  par  suite  d’un  travail 
de  myosite  scléreuse  résultant  de  la  blessure 
elle-même,  les  tendons  grand,  petit  palmaires  et 
ceux  des  fléchisseurs  peuvent  se  rétracter  ;  il  en 
résulte  une  attitude  de  la  main  simulant  la  para¬ 
lysie  radiale.  Nous  avons  observé  déjà  iilusieurs 
cas  de  ces  fausses  paralysies  radiales,  sans  (pi’il  y 
ait  d’élément  psychiipie  surajouté,  comme  dans 
l’observation  présentée  par  M.  Walther  le  i6  jui-' 
dernier  à  la  Société  de  Chirurgie. 

niais  cet  élément  psychique  est  souvent  sura¬ 
jouté.  Il  est  prédominant,  sinon  unique,  dans  cer¬ 
taines  contractures  amenant  la  déformation  des 
doigts  en  griffe  ou  la  difformité  de  la  main  d’accou¬ 
cheur.  M.  Walther  a  signalé  à  la  même  séance  de 
la  Société  de  Chirurgie  une  difformité  en  «  main 
d’accoucheur  »  ;  nous-méme  nous  avons  déjà 
observé  deux  cas  semblables. 

A  côté  de  ces  contractures  hystériiiues,  il  y  a 
des  états  passagers  de  contractures  des  fléchisseurs 
des  doigts  qui  peuvent  être  dus  à  une  atteinte  des 
nerfs  médian  ou  cubital  au  bras  ou  à  l’avant-bras, 
soit  au  moment  de  la  blessure,  soit  pendant  le 
travail  de  cicatrisation  de  cette  blessure.  L’opéra¬ 
tion  chinirgicalc  n’a  généralement  pas  d’indica¬ 
tions  en  pareil  cas  et  l’électrisation  est  formelle¬ 
ment  contre-indiquée.  La  balnéation  locale  chaude, 
les  pansements  humides  chauds,  l’air  chaud,  cons¬ 
tituent  le  meilleur  remède. 

Les  lésions  des  tendons  sont  spécialement  fré¬ 
quentes  au  membre  supérieur.  A  la  face  palmaire 
ou  dorsale  de  V avant-bras,  ce  sont  des  destructions 
ou  des  ruptures,  soit  dans  la.  portion  tendineuse 
proprement  dite,  soit  à  l’union  de  la  partie  tendi¬ 
neuse  et  du  corps  musculaire.  Détruire  les  adhé¬ 
rences,  exciser  le  bloc  scléreux  qui  les  enserre, 
réséquer  au  besoin  la  portion  effilochée  ou  en  état 
de  transformation  flbro-lipomâteuse  des  tendons, 
telle  doit  être  la  tâche  du  chirurgien.  Il  va  sans 
dire  que  si  la  destruction  du  tendon  est  trop 
étendue,  il  peut  avoir  recours  avec  succès  à  l’ana¬ 
stomose  du  tendon  avec  les  tendons  voisins,  ou  se 
contenter  au  pis-aller  d’une  suture  à  distance. 

Les  conditions  les  plus  défavorables  se  rencon¬ 
trent  à  la  face  dorsale  de  la  main,  où  les  plaies  — 
surtout  celles  par  éclats  d’obus  ou  de  grenades  ■ — 
accompagnées  de  fractures  esquilleuses  des 
métacaqiiens  et  de  destruction  plus  ou  moins 
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étendue  des  téguments,  laissent  a]5rès  cicatrisa- 
tif)n  un  bloc  osseux  trop  souvent  diffonne  auquel 
adhèrent  intimement  des  tendons  méconnaissa¬ 
bles.  L’opération  est  difficile,  les  ré-MÜtats  médio¬ 
cres  ou  passagers,  d’autant  plus  que  dans  ce  genre 
de  lésions,  les  doigts  ont  été  prescpie  toujours 
laissés  par  les  médecins  traitants  dans  une  immo¬ 
bilité  telle  que  l’ank3’lose  irrémédiable  s’ensuit. 

Nerfs.  ■  -  Les  blessures  des  nerfs  i)ar  pro¬ 
jectiles  de  guerre  ont  fait  dans  ce  journal  même 
l’objet  d’études  trop  a])profon.dies  pour  que  je 
veuille  insister  sur  les  douleurs  et  les  ])aralysies 
qu’elles  entraînent.  J’ai,  pour  ma  part,  ])eu  de 
choses  à  ajouter  à  ma  conimunicatiou  de  février 
dernier  à  la  vSociété  de  Chirurgie  sur  ce  sujet  et  à 
mon  article  de  la  Presse  médicale  du  25  mars  1915. 
Au  surplus,  la  libération  ou  la  suture  des  nerfs 
lésés  i)ar  i)r()jectiles  de  guerre  n’occupe  (lu’une 
place  accessoire  dans  le  cadre  de  l’orthopédie. 

Le  seul  point  sur  lequel  je  veuille  insister  ici, 
c’est  V adjonction  aux  lésions  des  nerfs  d’ altérations 
des  muscles,  des  tendons  et  des  articulations  du 
membre.  Clinicpiement,  il  est  ])arfois  difficile  de 
définir  dans  le  complexus  sjmiptomatiiiue  la  part 
cpii  revient  à  l’altération  nerveuse  seule  ou  aux 
lésions  associées.  Cette  délimitation  a  cependant 
une  grosse  importance  pratique  et  l’examen  élec¬ 
trique  contribuera  puissammen.t  à  l’établir.  Lors- 
{[u’elle  le  sera,  on  verra  diminuer  le  nombre  des 
mauvais  résultats  attribués  aux  o])érations  sur 
les  nerfs  et  on  n’attribuera  plus  une  place  trop 
exclusive  au  traitement  électricpie  ;  on  veillera 
il  ce  cpie  les  muscles  et  les  articulations  des  blessés 
fonctionnent  avec  la  plus  grande  activité  pos¬ 
sible. 

IL  Lésions  des  os  et  des  articulations.  - 
a.  Os.  --  Cals  vicieux.  —  Les  cals  vicieux,  justi¬ 
ciables  du  service  de  chirurgie  orthopédiipie,  sont 
ceux  qui  entraînent  une  désaxation  du  membre, 
si  fâcheuse  au  membre  inférieur;  ceux  ipii,  par 
leur  siège  au  voisinage  des  articulations,  appor¬ 
tent  un  obstacle  à  leurs  mouvements,  ou  enfin 
les  cals  qui  s’accompagnent  de  complications  du 
côté  des  organes  voisins,  vaisseaux  et  nerfs  en 
particulier. 

Bien  des  crosses  disgracieuses  du  fémur  ou 
de  l’huménis,  bien  des  saillies  exubérantes  de  la 
clavicule  sont  à  respecter,  tant  cpie  le  cal  n’est  en 
somme  vicieux  qu’au  point  de  vue  esthétique. 
L’abstention  opératoire  est  condamnable  s’il  y  a 
gêne  fonctionnelle. 

Le  traitement  des  cals  vicieux  articulaires  se 
coj\fond  avec  celui  des  ank\'lose.^.  Au  coude,  à 


moins  que  l’ankjdose  ne  soit  eu  bonne  position,  et 
que  la  profession  du  blessé  n’exige  idus  de  soli¬ 
dité  que  de  mobilité,  la  résection  sera  indiquée. 
Au  cou-de-pied,  si  l’ankylose  est  en  bonne  posi¬ 
tion,  sans  désaxation  du  ])ied,  l’opération  est 
discutable  ;  mais  cette  désaxation  est  la  règle  et 
la  résection  s’imposera  pour  pouvoir  donner  au 
blessé,  à  défaut  d’un  pied  mobile,  un  <■  ])ilon 
vivant  ».  A  l’épaule,  la  résection  est  discutable, 
la  musculature  a^-ant  subi  le  idus  souvent  une 
atrophie  telle  cpie  l’usage  du  membre  risque  d’être 
compromis  avec  uu  bras  ballant. 

Il  est  indispensable  d’o])érer  ces  cals  vicieux 
à  froid,  plusieurs  semaines  et  même,  si  ])ossible, 
deux  mois  environ  après  la  cessation  de  toute  sup¬ 
puration,  si  l’on  ne  veut  pas  réchauiïer  certains 
foj'ers  osseux  à  jieine  éteints  qui  causeront  l’infec¬ 
tion  de  la  plaie  ojiératoire. 

A  la  cuisse,  je  me  suis  contenté,  avec  d’excel¬ 
lents  résultats,  de  l’ostéotomie  suivie  d’extension 
continue  sans  avoir  besoin  de  iiratiquer  la  suture, 
l’encadrement  ou  l’ap])lication  de  plaques  métal- 
liipies  :  ostéotomie  cer\dco-trochantérienne  pour 
remédier  à  un  cal  vicieux  du  col  fémoral  en  adduc¬ 
tion  exagérée  ;  ostéotomie  obliipie  jiour  une  cro;  ;  e 
douloureuse  de  la  diaphyse  avec  désaxation  du 
membre. 

ly’ostéo-sj’nthèse  est  indispensable  dans  les  cals 
vicieux  de  la  jambe  et  de  l’avant-bras  où  les  frag¬ 
ments  ont  subi  en  général  un  déplacement  consi¬ 
dérable  et  difficile  à  corriger  :  je  me  suis  servi  du 
tracteur  de  Lambotte  et  des  plaques  de  Lambolte 
ou  d’Arbuthnot  Lune.  La  synostose  radio-cubi¬ 
tale  est  une  des  conséquences  les  ])lus  fâcheu;  t  s 
et  les  plus  fréciuentes  des  consolidations  vicieuses 
des  os  de  l’avant-bras. 

b.  Pseudarthroses.  •  -  Les  pseiularthroses  Us 
plus  fréquemment  ob.-erv’ées  sont  cedles  de  l’avanl- 
bras  (cubitus  ou  radius),  du  bras  et  de  la  jambe 
(tibia). 

lîlk's  consistent  moins  en  absence  de  consoli¬ 
dation  (pi’en  destniction  osseuse,  en  perte  de 
substance  plus  ou  moins  étendue  par  le  fait  de 
l’ostéomyélite. 

I,e  traitement  est  assez  délicat.  Si  la  perte  de 
substance  est  minime,  on  peut  rai)procher  les 
fragments  avec  une  jilaque  de  Lambotte  ou  de 
Lane.  A  l’avant-bras,  le  rapprochement  lient  être 
facilité  par  une  résection  d’un  segment  osseux  de 
longueur  correspondante  sur  l’os  sain,  et  dans 
ce  cas,  on  peut  même  éviter  l’application  d’une 
plaque  métallique  en  pratiquant  une  résection 
modelante  des  extrémités  osseuses  en  présence. 
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Quand  la  perte  de  substance  osseuse  dépasse  3 
et  surtout  4  ceutiiiiètres,  ou  u’a  d’autre  ressource 
cpie  de  la  combler  avec  un  greffon  pris  sur  le 
péroné  du  blessé  ou  à  la  rigueur  obtenu  par  un 
dédoublement  de  l’os  à  réparer.  Ce  dernier  pro¬ 
cédé,  récemment  préconisé  par  Delorme  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  n’a  ])as  encore  fait  ses  preuves, 
et  le  premier  a  donné  des  résultats  inconstants. 

Je  dois  dire  que,  i)armi  les  pseudarthroses 
des  os  de  Vavant-hras,  celles  qui  atteignent  le  radins 
sont  les  seules  qui  aient  besoin  d’être  opérées.  J’ai 
déjà  vu  quatre  pseudarthroses  du  cubitus,  avec  un 
fonctionnement  très  satisfaisant  de  l’avant-bras, 
pour  lesquelles  la  question  d’opération  ne  se 
jjosait  pas.  J’ai  dû  opérer  les  deux  seules  pseu- 
dartliroses  du  radius  que  j’ai  vues,  et  je  l’ai  fait 
avec  succè.s  par  des  jdaques  métalliques. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  l’état  défec¬ 
tueux  des  parties  molles  diminue  singulièrement 
la  valeur  du  traitement  opératoire  dans  les  pseu- 
dartliroses. 

c.  Ankylosés.  Les  ankylosés  nécessitent  un 
traitement  différent,  non  ])as  tant  suivant  leur 
degré,  incomplètes  ou  complètes,  suivant  leur 
nature,  fibreuses  ou  osseuses,  que  suivant  leur 
.“iège. 

A  Vépaule,  il  ne  faut  réséquer  que  si  l’ankylo.se 
est  complète  et  encore  à  condition  que  la  muscu¬ 
lature  soit  bien  conserv'ée.  Sinon,  on  risque  fort 
d’obtenir  un  membre  ballant,  bien  plus  fâcheux 
ciu’une  épaule  ankylosée  :  c’est  dire  que  l’indication 
de  la  résection  est  exceptionnelle. 

Au  genou,  à  moins  que  l’ankylose  ne  soit  en 
flexion  trop  prononcée,  il  faut  la  respecter,  surtout 
si  elle  est  complète.  Car  il  y  a  quelques  cas  d’anky- 
lose  inconqjlète,  douloureuse,  qui  ])euvent  néces¬ 
siter  une  résection,  même  si  le  membre  est  en  rec¬ 
titude. 

A  la  hanche,  une  ankylosé  en  mauvaise  position 
(flexion,  adduction)  peut  nécessiter,  soit  une  ostéo¬ 
tomie  oblique  sous-trochantérienne  de  Terrier  et 
Ilynnequin,  soit  une  ostéotomie  cervico-trochan- 
térienne  avec  résection  d’un  cal  exubérant  s’il 
existe.  Ces  opérations  sont  suivies  d’une  extension 
continue  à  la  Ilennequin  pratiquée  iiendant  une 
cinquantaine  de  jours. 

Les  ankylosés  que  nous  avons  le  jflus  souvent 
à  traiter  dans  les  services  de  chirurgie  orthopé¬ 
dique  de  guerre  sont  les  ankylosés  du  coude  et  du 
cou-de-pied. 

Au  coude,  les  ankylosés  incomplètes,  dans  les¬ 
quelles  la  flexion  même  limitée  se  fait  à  angle 
aigu,  doivent  être  respectées  ;  les  ankylosés  incom¬ 
plètes,  ne  permettant  des  mouvements  qu’au 


delà  de  l’angle  droit,  peuvent  être  opérées  ;  les 
ankylosés  complètes,  surtout  si  elles  sont  à  angle 
obtus,  doivent  être  opérées.  Du  moment  que  la 
musculature  n’a  pas  complètement  fondu,  la 
résection  du  coude  est  une  excellente  opération, 
à  condition  d’être  pratiquée  largement  :  elle  doit 
porter,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  sur  les 
deux  extrémités  brachiale  et  antibrachiale.  Excep¬ 
tionnellement  nous  nous  sommes  borné  à  une 
résection  partielle,  celle  d’un  cal  vicieux  d’une 
des  extrémités  articulaires,  après  un  examen 
radiographique  très  démonstratif,  mais  le  résultat 
fonctionnel  n’est  pas  toujours  suffisant  en  pareil 
cas. 

Le  plus  souvent  donc,  la  résection  du  coude 
doit  être  totale,  et  elle  doit  être  trop  large  pour 
être  suffisante.  Sans  avoir  besoin  de  recourir  à  une 
Interposition  aponévrotique  ou  musculaire,  en 
faisant  mobiliser  le  coude  avec  douceur  dès  le 
dixième  jour,  nous  avons  toujours  obtenu  des 
résultats  excellents,  parfois  même  surprenants. 

Il  est  préférable  de  pratiquer  la  résection  à 
froid,  mais  une  fistulette  persistante  ne  nous  a  pas 
arrêté,  au  contraire. 

Au  poignet,  l’ankylose  doit  être  respectée, 
quelque  gênante  qu’elle  soit  ;  une  main  ballante 
le  serait  bien  davantage. 

Aux  doigts,  quand  l’ankylose  est  en  extension, 
elle  peut  nécessiter  une  amputation  par  la  gêne 
qu’elle  entraîne  ;  une  ankylosé  en  flexion  gêne 
moins.  Au  pouce,  à  moins  d’une  ankylosé  avec 
complète  désaxation  phalangienne,  l’abstention 
chirurgicale  est  de  rigueur. 

Au  cou-de-pied,  la  résection  reprend  comme  au 
coude  tous  ses  avantages,  surtout  dans  ces  anky¬ 
losés  en  mauvaise  ijosition  (pieds  équins  varus  ou 
valgus),  suite  de  cals  vicieux  malléolaires  ou  astra- 
galieiis  qui  font  de  leurs  porteurs  de  véritables 
amputés  fonctionnels.  L’astragalectomie  ou,  sui¬ 
vant  les  cas,  la  résection  partielle  des  malléoles, 
voire  même  la  combinaison  des  deux  opérations 
constituent  un  traitement  chirurgical  des  plus 
efficaces,  si  l’on  prend  soin  de  maintenir  le  pied 
en  bonne  attitude  dans  un  apiiareil  plâtré. 

Prophylaxie. 

La  chirurgie  orthopédique  ne  devrait  pas  avoir 
aussi  souvent  l’occasion  d’intervenir  dans  la 
guerre  actuelle,  si  chacun  des  médecins  traitants 
était  plus  jirofondêment  pénétré  de  l’importance 
d’un  certain  nombre  de  moyens  prophylactiques. 

Les  chirurgiens  ne  doivent  pas  se  lasser  de 
mener  le  bon  combat  contre  la  mauvaise  position 
donnée  aux  avant-bras,  aux  mains,  aux  pieds  des 
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blessés  dans  les  divers  appareils  et  gouttières,  etc... 

I^es  avant-bras  sont  trop  souvent  placés  en 
pronation  forcée,  ce  qui  rend  au  bout  d’un  court 
temps  d’immobilisation  la  supination  définiti¬ 
vement  impossible  ;  les  mains  sont  trop  tom¬ 
bantes  et  le  poignet  est  plus  tard  enraidi  en  fiexion 
palmaire. 

l/cs  doigts  sont  souvent  tenus  immobiles,  les 
appareils  ou  les  gouttières  dépassant  la  première 
phalange,  voire  même  la  troisième  de  ces  doigts, 
lycs  i)ieds  ne  sont  jamais  immobilisés  assez  à 
angle  droit  ;  ils  le  sont  presque  toujours  à  angle 
obtus,  d’où  trop  souvent  un  équinisme  irrémé¬ 
diable.  lycs  coudes  sont  fléchis  à  angle  obtus  au 
lieu  de  l’être  à  angle  un  peu  aigu. 

A  la  campagne  contre  la  mauvaise  position  des 
membres  dans  les  api^areils  doit  être  associée  la 
campagne  contre  V immobilisation  prolongée.  Sans 
doute,  les  blessures  infectées  de  guerre  sont  lon¬ 
gues  à  guérir,  elles  nécessitent  une  immobilisation 
prolongée.  Mais  immobiliser  un  bras  ou  une  cuisse 
ne  veut  pas  dire  immobiliser  tout  le  membre.  Que 
de  poignets,  de  pieds  et  de  mains  peuvent,  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  cette  immobilisation,  béné¬ 
ficier  des  frictions,  des  massages,  d’une  mobilisa¬ 
tion  douce  !  Que  d’infirmités  définitives  n’évi¬ 
terait-on  pas  si  on  ne  prolongeait  pas  outre 
mesure  le  port  de  l’écharpe  pour  une  blessure  des 
parties  molles  du  bras  ou  de  l’avant-bras  !  si 
on  empêchait  le  blessé,  une  fois  guéri,  de  laisser  sa 
main  en  permanence  sur  la  région  épigastrique 
entre  deux  boutons  de  sa  tunique  !  Il  y  a  là  une 
véritable  croisade  à  prêcher  dans  toutes  les  for¬ 
mations  sanitaires. 

Il  y  a,  dans  le  sens  que  nous  indiquons,  toute 
une  éducation  à  entreprendre  :  éducation  du  corps 
médical,  dont  l’attention  spllicitée  tout  entière 
par  la  lésion  grave  d’un  membre  se  détourne  aisé¬ 
ment  de  ces  détails  d’attitude  ou  de  mobilisation 
précoce  du  membre  qui  semblent  oiseux  ;  ■ — éduca¬ 
tion  des  blessés  qui  par  crainte  de  souffrir,  par 
laisser-aller  ou  quelquefois  par  mauvaise  volonté, 
tiennent  leurs  membres  immobiles  ;  —  éducation 
enfin  des  infirmiers  militaires,  parfois  insuffisam¬ 
ment  préparés  à  cette  collaboration  avec  le  corps 
médical,  et  des  dames  infirmières  dont  le  dévoue¬ 
ment  inlassable  tend  trop  souvent  —  sous  pré¬ 
texte  d’éviter  la  souffrance  au  blessé  —  à  le  laisser 
se  figer  dans  une  absolue  immobilité  ou  s’anky¬ 
loser  dans  une  mauvaise  attitude. 


ÉTUDE  CRITIQUE  DES  APPAREILS  FRANÇAIS 
POUR 

AMPUTATIONS  DE  CUISSE 

A  LA  PARTIE  MOYENNE 

le  D'  DUCROQUET, 

Clürurgien  orthopédiste  de  l’IiOpital  H.  de  Rothschild. 

En  présence  d’un  amputé  qui  demande  à  être 
appareillé,  deux  questions  se  posent  : 

Est-il  appareillable? 

Quel  appareil  devra-t-on  lui  conseiller? 


La  radiographie  pratiquée  avec  des  rayons  mous  décéle 
l’énorme  cliampigiion  d’ostéite  qui  entoure  l’extrémité 
inférieure  du  fémur  (fig.  i). 

Onpeut  poseren  principe  qu’un  moignon  n’est 
guère  en  état  de  supporter  un  appareil  pendant 
les  deux  premiers  mois  qui  suivent  sa  cicatrisa¬ 
tion  ;  en  effet,  pendant  toute  cette  période  il  di¬ 
minue  considérablement  de  volume. 

De  plus,  en  chirurgie  de  guerre,  l’extrémité 
du  moignon  amputé  est  souvent  entourée  d’une 
zone  d’ostéite  raréfiante  ;  à  la  palpation,  on  sent 
un  volumineux  champignon  coiffer  l’extrémité 
fémorale  (fig.  i).  Ce  champignon  renferme  encore 
des  microbes  capables  de  retrouver  leur  virulence 
si  le  moignon  est  irrité  et  nous  avons  vu,  plusieurs 
îois,  de  volumineux  abcès  succéder  à  un  appa¬ 
reillage  trop  précoce. 

Il  est  donc  indispensable  d’avoir  constaté  une 
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résor])tion  notable  de  l’ostéite  avant  de  ])erniettre 
ra])pareillage. 

Mais  ce  n’est  ])as  tout. 

Certains  moignons  ne  peuvent  être  ajrpareillés 
])arce  qu’ils  sont  défectueux  ;  soit  que,  ayant 
longtenqjs  su])puré,  la  cicatrice  reste  adhérente 


et  douloureuse  ;  soit  que,  les  lambeaux  étant  trop 
courts,  le  fémur  vienne  percer  la  peau,  ou  tout  au 
moins  produire  une  ulcération  de  la  jreau  qui  le 
recouvre  ;  ulcération  qui  peut  guérir,  mais  que  la 
tension  de  la  ])eau  ])ar  l’ajjpareil  renouvellerait. 
Eu  tout  cas  ou  n’ap])areillera  jamais  ceux  qui 
])résententune  fistule  qui  souvent  est  entretenue 
par  un  séquestre.  Ces  moignons  doivent  rejjasser 
])ar  les  mains  du  chirurgien,  avant  d’être  soumis 
à  nouveau  à  la  question  de  l’appareillage.  Au  cours 
des  interventions  de  ce  genre,  on  constate  souvent 
l’ostéite  énorme  que  la  palpation  permet  de  recon¬ 


naître.  Dans  les  iiarties  lésées,  on  trouve  des 
séquestres  (Tuffier),  des  foyers  purulents  ;  dans 
un  cas,  un  de  ces  foyers  a  été  le  point  de  départ 
d’une  nouvelle  i)oussée  de  gangrène  gazeuse 
(Broca). 

Toutes  ces  raisons  expliquent  l’apparition  de 
nouveaux  abcès  chez  les  sujets  appareillés  trop 
tôt. 

Le  moignon, avant  d’être  appareillé,  doit  être 
préparé.  Il  est  trop  gros  :  il  faut  aider  à  sa  rétraction 
en  faisant  une  compression  méthodique  de  toute 
sa  surface.  On  utilise  à  cet  effet  la  bande  de  crêpe 
\’elpeau  ou,  ce  qui  est  mieux,  une  bande  caout¬ 
choutée  en  tissu  élastique.  Le  moignon  (pii  est 
rétracté  permet  de  jjalper  directement,  chez  un 
sujet  en  station  debout,  la  jjartie  inférieure  de 
l’ischion.  Les  muscles  longitudinaux,  à  l’état 
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normal  tendus  de  l’homme  que  sa  position  sociale  n’oblige  pas  à 
l’ischion  au  genou,  représenter,  il  n’y  a  pas 


ne  pennettent  pas 
d’atteindre  toute 
la  partieinférieure 
de  cet  os.  Comme 
il  est  destiné  à 
servir  d’appui,  il 
importe  que  l’ap- 
liareil  puisse  coif¬ 
fer  sa  partie  infé¬ 
rieure.  Si  le  moi¬ 
gnon  est  trop  gros, 
l’appareil  vient 
buter  sur  le  péri¬ 
née  et  sa  pression 
est  intolérable. 

Ive  meilleur 
moyen  pour  ob- 

l'igure  destinée  à  montrer  que  dans  Une  bonne 

les  cas  difficiles  on  augmente  la  rétraction  est  en- 
fixation,  en  ajoutant  une  bretelle  core  de  faire  porter 
à  la  ceinture  (ûg.  5).  1  1  , 

au  malade  un  ap¬ 
pareil  provisoire,  et  en  chirurgie  de  guerre  le 
pilon  en  bois,  qui  est  peu  coûteux,  est  tout  indi¬ 
qué.  Il  a  pour  autre  avantage  d’être  très  large, 
peu  adapté,  le  moignon  n’est  pas  irrité,  il  joue 
à  l’intérieur  comme  un  battant  de  cloche.  Il 
sera  porté  de  trois  à  six  mois,  et  par  la  suite  le  sujet 
l’utilisera  comme  appareil  de  secours. 

Il  est  également  né¬ 
cessaire  de  veiller  à  la 
qualité  de  la  peau  du 
moignon.  Il  faut  recom¬ 
mander  au  sujet  de 
prendre  chaque  matin 
des  ablutions  ou  des 
bains  locaux. 

I,a  gjmmastique  jour¬ 
nalière  nécessaire  con¬ 
siste  en  mouvements 
de  flexion,  extension, 
abduction  et  adduc¬ 
tion.  Ou  combattra  les 
attitudes  vicieuses  en 
flexion  provoquées  par 
la  position  assise,  et 
on  s’opposera  à  l’ab¬ 
duction  qui  se  voit 
chez  les  sujets  à  moi¬ 
gnons  courts. 

C’est  la  situation  du 
sujet  qui  règle  le  choix 
de  l’appareil.  Pour 
le  campagnard  et 


de  doute,  le  pilon  ar¬ 
ticulé  est  l’appareil  de 
choix.  1,’appareil  avec 
pied  sera  le  beaufort 
ou  l’appareil  orthopé¬ 
dique  utile  à  l 'employé 
de  bureau,  aux  sujets 
à  professions  séden¬ 
taires. 

PRINCIPES  GÉNÉ¬ 
RAUX  DES  APPA¬ 
REILS  DE  PRO¬ 
THÈSE. 

Un  appareil  de  pro¬ 
thèse  comporte  :  une 
colonne  de  prothèse  qui  b»  loge  ischiatique  se  trouve 
remplace  le  membre  ’■» 

absent,  des  moyens  de 
fixation  qui  rendent  cette  dernière  solidaire  du 
sujet. 

La  colonnç  de  prothèse  étant  destinée  à  trans¬ 
mettre  au  sol 


Le  pilon  en  bois.  Il  présente 
une  échancrure  au  niveau  de 
l’ischion  (fig.  6). 


la  cuisse, 

partie  osseuse  plaque  de  bois  qui  se  trouve  à  la 
qui  sert  de  face  externe  du  pilou  empêche  la  cein- 

poiiii  II  appui  côté  correspondant.  I,a 

est  l’iscllion,  bretelle  complète  la  fixation  (fig.  8). 
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déjà  tout  préparé  à  ce  rôle,  qu’il  remplit  uorma- 
lemeiit  dans  la  position  assise. 

Le  second  élément  de  notre 
étude  est  le  choix  d’un  point 
de  support  pour  l’appareil. 
C’est  l’endroit  du  corps  par 
lequel  l’appareil  se  trouve  fixé 
au  sujet  dans  des  conditions 
satisfaisantes.  Le  dôme  des 
hanches,  tronc  de  cône  à 
grande  base  inférieure,  est 
tout  indiqué. 

Appliquons  sur  le  bassin 
un  corselet  en  cuir  moulé 
par  exemple  (fig.  2),  unissons 
ce  corselet  à  la  partie  externe 
de  la  colonne  de  prothèse  au 
moyen  d’une  tige  articulée  au 
l'iiou  oriüopédiquc  "i^^^au  de  la  lianche,  à  .sa  par- 
simpic.pa  pièce  me-  tie  interne  ijaruii  sous-cuisse, 
laliiqucqui  suspend  l’appareil  SC  trouve  suspen- 
l’apparcil  ù  la  cein-  ,  1  ^  x 

ture  est  arliculéeau  aU  Corselet,  C  est  SOU  point 
niveau  de  la  cein-  de  support.  Ce  mode  de  fixa- 
ture  et  au  niveau  de  l’appaçeil  est  utilisé 

la  hanche  (fig. 9).  ^ 

dans  des  cas  particulièrement 
tlifficiles.  Ordinairement  011  se  sert  simplement 
d’une  ceinture  serrée  à  la  taille,  une  pièce  métal¬ 
lique  et  un  sous-cuisse  l’unissent  à  la  colonne 
de  prothèse  (fig.  3)  ;  l’appareil  est  suspendu  à  la 
ceinture.  Un  autre  mode  consiste  à  unir  la  cein¬ 
ture  à  la  colonne  de  prothèse  au  niveau  du  tro¬ 
chanter,  la  ceinture  passe  sur  le  dôme  de  la 
hanche  du  côté  opposé,  un  sous-cuisse  suspend 
la  partie  intenie  de  l’appareil  à  la  ceinture.  Le 
point  de  support  est  ici  de  valeur  moindre  que 
le  précédent,  puisqu’il 
n’est  fourni  que  par 
un  côté  du  dôme  des 
hanches  (fig.  4). 

Parfois  c’est  le  des¬ 
sus  des  épaules  qu’on 
utilise  comme  point  de 
_  support,  en  y  suspen¬ 
dant  l’apirareil  au 
moyen  de  bretelles  ; 
c’est  la  fixation  amé¬ 
ricaine.  Dans  les  ap¬ 
pareils  français,  pour 
un  cas  difficile,  on 
ajoute  une  bretelle  à  la 
ceinture  ;  cette  bretelle 
part  de  la  partie  in- 
Figurc  destméc  à  uioulrer  la  terne  du  cuissard  en 
position  de  l’ischion  dans  la  ,  ,  .  .  , 

logeiscldaüque  de  l’appareil  vivant  et  va.  rejoindre 
(fig.  10).  sa  partie  externe  en 


arrière  (fig.  5) .  Les  appareils  sont  de  trois  ordres  : 
1°  les  pilons  en  bois  ;  2'>  les  appareils  orthojié- 
diques  ;  3*’  lesappareils  de  Beaufort. 

i"  Les  pilons  en  bois. 

La  jambe  de  bois  des  pauvres  se  compose  d’un 
cône  creux,  à  sommet  inférieur,  que  prolonge  une 
tige  de  bois  terminée  par  un  renflement,  dont 
l’extrémité  est  recouverte  avec  du  caoutchouc 
ou  du  cuir  (fig.  6).  A  la  partie  inférieure  du  cône 
se  trouve  une  ouverture  par  laquelle  le  sujet 
peut  passer  la  main  et  tirer  le  caleçon  ou  le 
Ixinnet  de  coton  dont  il  coiffe  son  moignon,  de 
manière  à  attirer  les  chairs  à  l’intérieur  de  l’appa¬ 
reil  et  les  empêcher  de  former  un  bourrelet  au- 
dessus  du  bord  supérieur  du  cône  ;  car  les  chairs 
ainsi  refoulées  vers  le  haut  tireraient  inévitable- 
meut  sur  la  cicatrice,  déterminant  des  accidents, 
ainsi  que  nous  l’avons  vu.  Ceci  est  la  colonne 
de  prothèse  ;  le  côté 
externe  du  cône  se 
prolonge  en  une  at¬ 
telle  qui  le  relie  à  une 
ceinture  entourant  le 
bassin  :  c’est  là  le 
moyen  de  fixation  de 
l’appareil  ;  la  ceinture 
représente  le  point  de 
supjxirt,  car  elle  em¬ 
pêche  l’énucléation 
du  moignon  de  la 

colonne  de  prothèse,  loge  ischiatique  n’es 

Examinons  ce  pilon  core  rembourrée.  L’a 

avec  plus  de  détails  : 
nous  voyons  que  le 
bord  supérieur  du 

cône  est  rembourré  et  jirésente  une  échancrure  à 
sa  partie  postéro-interne  ;  il  importe  que  l’échan¬ 
crure  réponde  bien  à  la  position  de  l’ischion  (fig.  7)  ; 
si  elle  se  trouve  trop  en  avant,  l’ischion  tend  à 
venir  s’y  loger  quand  même  en  faisant  tourner 
l’appareil,  et  la  tige  qui  unit  le  cône  à  la  ceinture 
ne  se  trouvant  plus  sur  le  côté  externe,  mais 
venant  en  avant,  gênerait  les  mouvements  de 
flexion  du  moignon  qui  la  feraient  pénétrer  dans 
l’abdomen.  Il  faut,  de  plus,  que  le  rembourrage 
ischiatique  ne  soit  point  trop  épais  ;  sans  quoi, 
pendant  la  marche,  l’amputé  «  fauche  »  avec  sa 
jambe  de  bois,  lorsqu’il  la  fait  passer  d’arrière  en 
avant,  pour  éviter  que  le  bourrelet  vienne  racler 
son  membre  sain  à  l’appui.  La  même  chose  se 
produit  si  le  cône  est  trop  large,  et  dans  ce  cas 
l’appareil  appuie surle  périné  de  façon  intolérable. 
D’ailleurs  ou  évite  difficilement  ce  frottement, 
qui  est  la  source  d’une  irritation  fort  désagréable. 


le  partie  de  la  loge  ei 
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et  c’est  un  des  grands  inconvénients  de  cet 
appareil. 

Une  autre  considération  concerne  la  longueur  du 
pilon  ;  trop  long,  il  oblige  le  sujet  à  faucher  ;  trop 
court,  il  le  fait  plonger  à  cliacpie  appui  sur  le 
membre  ani])Uté. 

V' oyons,  maintenant,  les  moyens  de  fixation  de 
cet  ai)pareil, 

La  ceinture  n’est  guère  plus  parfaite  ;  on  voit, 
jjendant  la  marche,  le  cône  descendre  de  trois  à 
dix  centimètres  chacpie  fois  que  le  sujet,  en  appui 
sur  le  membre  sain,  fait  passer  le  membre  ani])Uté 
d’arrière  en  avant.  Afin  de  mieux  assurer  la  fixa¬ 
tion  de  cet  appareil,  on  doit  lui  ajouter  une  bretelle 
qui,  partant  de  la  partie  antéro-intenie  du  cône,  va 
s’attacher  à  sa  partie  postéro -externe  en  passant 
sur  l’épaule  du  côté  non  amputé  (fig.  8). 

Les  porteurs  de  ces  pilons,  dont  la  fixation 
est  le  plus  souvent  défectueuse,  y  remédient  ins¬ 
tinctivement  :  en  mettant  la  main  dans  leur 
poche,  ils  maintien¬ 
nent  le  bord  supérieur 
du  cône  et  l’empê¬ 
chent  de  descendre, 
pendant  sa  phase 
oscillante. 

2'^  Ai‘pakeii,s  ortho¬ 
pédiques  DE  PRO¬ 
THÈSE. 

Les  appareils  or¬ 
thopédiques  de  pro¬ 
thèse  sont  des  pilons 
simples  ;  des  pilons  articulés  au  niveau  du  genou  ; 
des  jambes  artificielles  munies  d’un  pied. 

Pilon  orthopédique  simple.  —  Cet  appareil  con¬ 
siste  en  une  gaine  de  cuir,  moulée  en  forme  de 
cône,  comprise  dans  les  branches  d’une  tige  d’acier 
recourbée  en  U  au  moyen  de  laquelle  elle  est  unie 
à  une  tige  de  bois,  analogue  à  celle  du  pilon  pré¬ 
cédent  (fig.  g). 

Une  ceinture  de  cuir  assure,  là  aussi,  la  fixation 
de  l’appareil  ;  elle  est  réunie  au  cuissard  par  une 
tige  d’acier,  articulée  au  niveau  de  la  hanche  ;  à  la 
partie  interne  du  cuissard  on  voit  une  poulie  ou 
une  bague  de  cuir,  dans  laquelle  coulisse  une 
courroie  qui  s’attache  d’autre  part  à  la  ceinture. 

Voyons  plus  en  détails  chacunedes  deux  parties 
principales  :  colonne  de  prothèse,  ceinture  de 
fixation. 

Ua  gaine  de  cuir  est  lacée,  elle  présente 
l’avantage  de  suivre  les  variations  de  volume  du 
moignon  chez  les  amputés  de  fraîche  date. 

Le  laçage,  qui  doit  être  refait  chaque  matin,  est 
sujet  à  variations  ;  les  amputés  tâtonnent  beau¬ 
coup  avant  de  trouver  le  degré  de  serrage 


En  loge  iscliiatiqiie  u’existe  pas 
à  sa  partie  antérieure  :  le  cuir 
qui  élcvrait  la  former  est  hori¬ 
zontal  au  lieu  d’être  obiique 


qui  leur  convient.  ^ 

La  loge  ischiatique 

est  un  peu  en  arrière  Ç  ^  ^  f* 

de  l’attelle  fémorale 
interne,  elle  est  beau¬ 
coup  plus  confortable 
que  celle  du  ijilon  en 
bois;  en  arrière  delà 
loge  ischiatique  l’ap¬ 
pareil  a  son  bord  hori¬ 
zontal,  en  avant  il 
remonte  très  oblique¬ 
ment  vers  le  grand 
trochanter.  Une  pièce 
de  tôle  unit  les  deux 
attelles  fémorales  à 
leur  partie  supérieure , 
c’est  elle  qui  soutient 
l’édifice  i.schiatique, 
elle  est  échancrée 
à  ce  niveau  (fig.  10 
et  II).  Beaucoup  d’or¬ 
thopédistes  l’arrêtent 
au  niveau  de  l’attelle 
fémorale.  La  partie 
antérieure  de  cette 
loge  est  alors  formée 
par  le  cuir,  la  près-  Figure  destinée  h  moiUrcr  qu’une 
sion  de  l’ischion  le  loge  ischiatique  placée  trop  en 
.  ,  avant  fait  tourner  l’appareil 

défoncé,  il  vient  se  dedans  (ilg.  13). 
loger  dans  la  dépres¬ 
sion  qu’il  a  formée  et  l’appareil  tourne  en  dedans. 
Cette  partie  est  parfois  encore  plus  mal  comprise  : 
le  bord  du  cuir  est  horizontal  à  l’avant  (fig.  12), 
la  loge  -n’a  qu’une  paroi  et  l’appareil  tourne 
davantage  (fig.  13). 

L’extrémité  inférieure  du  pilon  est  ordinaire¬ 
ment  recouverte  de  caoutchouc  ou  de  cuir.  A  la 


Figure  destinée  i\  montrer  que,  grâce  à  la  double  articulation 
delà  pièce  de  hanche,  ic  moignon  s’énuclée  du  cuissard, 
l’appareil  biiscule  et  Textrémité  du  moignon  repose  sur  le 
sol  (lig.  14). 
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ville  cela  suffit,  mais  à  la  campagne  les  silex  et 
rhumiclité  en  occasionnent  une  usure  rapide. 
D’ajjrès  les  enquêtes  que  nous  avons  faites,  la 
durée  n’excède  guère  six  semaines  à  deux  mois  ; 
après  quoi  le  sujet  porte  directement  sur  le  bois 
qu  ’il  use  ;  du  reste,  le  cuir  ou  le  caoutchouc  se  trouve 
de  moins  en  moins  solidement  fixé  au  bois,  car  le 
clouage  abîme  ce  dernier  qui  devient  bientôt 
—  r~— ■'  inutilisable.  Il  est,  à 

notre  avis,  indispensable 
/  de  donner  à  l’extrémité 

0  pilon  une  forme 

t  élargie  et  de  la  chau.sser 
pÆ  '  ;  d’un  petit  soulier  circu- 

II  ®  laire  que  le  malade  peut 

1®  J;.  changer  et  faire  resse- 

!  meler  à  volonté  ;  à  cet 
effet,  on  fournit  à  l’ani- 
puté  un  modèle  en  bois 
\  1  1/ /  l’extrémité  de  sou 

’  pilon  ;  il  n’aura  qu’à 

n  ;?  s’adresser  au  cordonnier 

=4/  du  village  pour  se  faire 

I  fabriquer  un  nouveau 

;  soulier  (fig.  15,  2  et  3). 

3  21;  Nous  avons  vu  que 

1  l’union  de  la  colonne  de 

1  I  j  prothèse  à  la  ceinture  se 

r  ^  \  fait  au  moyen  d’une  pièce 

[ _ 3  lücnnfli  métallique.  Cette  pièce 

I .  Pilon  articulé;  2.  forme  en  ^géné  râlement  la  forme 

bois,  qui  sert  à  faire  le  sou-  d’un  ï  ;  la  branche  hori- 
Imr  3,^  qui  coiffe  le  pilou  à  la 

ceinture,  la  branche  ver- 
talie  s’articule  au  niveau  de  l’articulation  coxo- 
fémorale  avec  la  branche  externe  de  l’U  métal¬ 
lique.  Ceci  présente  un  grand  inconvénient  dans 
la  position  assise  ;  en  effet,  dans  cette  position,  à 
l’état  normal,  notre  cuisse  est  horizontale  ;  il  en 
est  de  même  chez  l’amputé  ;  muni  de  l’appareil 
que  nous  venons  décrire,  la  branche  métallique 
en  T  ayant  pour  effet,  on  le  comprend,  de  main¬ 
tenir  le  cuissard  étroitement  uni  au  moignon, 
tout  son  pilon  se  trouve  élevé  horizontalement 
à  la  hauteur  de  sou  siège,  ce  qui  est  fort  incom¬ 
mode  (fig.  18). 

Il  est  donc  préférable  d’artijuler  la  pièce  de 
hanche  à  la  fois  au  niveau  de  la  ceinture  et  au 
niveau  de  l’articulation  coxo-fémorale.  Ce  méca¬ 
nisme  permet  au  sujet  de  s’asseoir  en  faisant 
porter  l’extrémité  de  son  pilon  sur  le  sol.  Eu 
effet,  la  pièce  métallique  unissant  la  ceinture  à  la 
hanche  ne  reste  pas  verticale,  comme  avec  la 
fonne  en  T  immuable  du  mécanisme  précédent  ; 
elle  devient  oblique  en  avant,  ce  qui  permet  au 


cuissard  de  s’énucléer  en  partie  du  moignon; 
l’appareil,  n’étant  plus  étroitement  solidaire  du 
moignon,  peut  basculer  sur  le  bord  du  siège 

(fig-  14)- 

Pilon  articulé.  — ■  Ee  pilon  articulé  est  identique 
au  précédent  dans  la  partie  que  nous  venons  de 
décrire  ;  la  différence  réside  dans  ce  fait  que  les 
attelles  fémorales  sont  articulées  au  niveau  du 
genou  de  façon  à  permettre  la  flexion  du  pilon  à 
ce  niveau,  quand  le  sujet  veut  s’asseoir.  Dans  la 
marche,  un  mécanisme  à  verrou  empêche  le  jeu 
des  articulations  (fig,  15). 

Il  y  a  deux  sortes  de  verrous  ;  le  verrou  simple 
et  le  double  verrou. 

De  verrou  simple  s’oppose  à  la  flexion  du  nœud 
articulaire  externe  et,  jfar  suite,  à  toute  mobilité 
du  pilon  à  ce  niveau.  Étudions  ce  mécanisme 
dans  ses  détails  :  l’attelle  jambière  présente  une 
échancrure  au-dessus  du  nœud  articulaire  ;  dans 
cette  échancrure  vient  se  loger  une  tige  qui  peut 
monter  et  descendre 
à  volonté  et  qui  est 
solidaire  de  l’attelle  ç- 
féniorale  ;  cette  tige 
est  en  acier,  c’est  le 
verrou  ;  son  extrémité 
inférieure  est  taillée 
en  coin  pour  pénétrer  i 

dans  la  fente  décrite  j 

(fig.  16).  De  plus,  un 
tenon  en  fonne  de 
bouton  pa.ssé  au  tra¬ 
vers  d’une  mortaise 
faite  dans  l’attelle 
fémorale  maintient 
contre  celle-ci  la 
partie  moyenne  du 
verrou.  Celui-ci  pré¬ 
sente  vers  sa  partie 
supérieure  une  petite 
manette  horizontale. 

Un  ressort  en  spi¬ 
rale  r  sert  de  ressort  diverses  pi&es  du  verr.iu 
,  ,  .  ^  .  unilatéral  :r,  ressort  de  rappel, 

de  rappel;  il  est  fixe  (ja„5  u„e  gouttière  de 

dans  une  petite  loge  l’attelle  fémorale;  B,  encoche 

cylindrique  fonnée  quye^it^ÿxtrémité  du  ver- 

mi -partie  par  le  ver¬ 
rou  et  mi-partie  par  l’attelle  fémorale.  S’il  veut 
s’asseoir,  le  sujet  tire  le  verrou  au  moyen  de  la 
petite  manette  horizontale  et  libère  ainsi  le  nœud 
articulaire  ;  veut-il  se  lever  et  marcher,  il  redresse 
son  pilon  et  le  verrou  tombe  automatiquement 
dans  son  cran  d’arrêt. 

Ce  mécanisme  présente  un  inconvénient.  D’arti¬ 
culation  interne  est  libre  ;  il  se  produit,  avec  les 
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luouveiiients,  des  efforts  de  torsion  ayant  pour 
centre  l’attelle  externe  ;  l’ajustage  se  fausse,  la 


fente  qui  reçoit  le  verrou  s’use  et  s’ouvre  davan¬ 
tage  eu  se  fêlant  jusqu’au  nœud  articulaire, si  l’on 
u’a  pas  soin  de  faire  cette  partie  très  épaisse  :  un 
centimètre  environ. 

Le  verrou  unilatéral  est  employé  par  presque 
tous  les  fabricants  ;  il  faut  les  amener  à  employer 
le  double  verrou  qui  empêche  à  la  fois  la  flexion 
de  l’articulation  interne  et  celle  de  l’articulation 
externe.  Ce  mécanisme  est,  en  somme,  plus  simple, 
parce  qu’il  nécessite  des  attelles  moins  puis¬ 
santes.  L’attelle  jambière  présente  au  niveau  du 
nœud  articulaire  un  éjîeron  à  sa  partie  postérieure. 
Un  arc  de  cercle  métallique,  entourant  la  face 
postérieure  du  cuissard  et  fixé  par  des  vis  aux 
deux  attelles  interne  et  externe,  présente  à  chaque 
extrémité  un  éperon  qui  vient  buter  contre  l’épe¬ 
ron  précédent. 

Un  ressort  fixé  d’une  part  à  la  partie  inférieure 
du  pilon,  d’autre  part  au  milieu  de  l’arc  métalli¬ 
que,  maintient  le  verrou  au  cran  d’arrêt.  Lorsque 
le  sujet  veut  s’asseoir,  il  attire  en  haut  l’arc  métal¬ 
lique,  les  éperons  se  séparent  et  la  flexion  du  pilon 
se  fait  au  niveau  du  genou  (fig.  17).  Ce  verrou  est 
jjarfait,  il  est  à  la  fois  simple,  robuste  et  léger. 
La  vis  qui  le  inaintient  appliqué  aux  attelles 
fémorales  se  cisaille  parfois  ;  on  obvie  à  cet  incon¬ 
vénient  en  épaulant  la  vis  au  moyen  d’un  renfor¬ 
cement  de  l’attelle  à  ce  niveau. 

La  tige  qui  unit  la  ceinture  au  cuissard  peut 
être  en  forme  de  T  ;  elle  ne  présente  plus  les 
inconvénients  signalés  chez  le  sujet  qui  porte 
un  pilon  non  articulé  ;  en  effet,  le  pilon  n’a  plus 
à  prendre  la  position  oblique,  puisc^ue,  grâce  à  la 
flexion  du  genou,  la  cuisse  reste  horizon¬ 
tale  (fig.  18). 

ïambes  artificielles  proprement  dites.  —  Elles 
diffèrent  du  pilon  articulé  par  leur  partie  infé¬ 
rieure  ;  une  partie  jambière  et  un  pied  simulent 
le  membre  absent.  Deux  attelles  métalliques 
descendent  du  genou  aux  malléoles  et  supportent 


la  jambière.  Comme  dans  l’apjjareil  précédent,  le 
pied  e.st  uni  aux  attelles  par  une  tige  métallique 
qui  traverse  les  trois  pièces  de  part  en  part  ; 
cette  tige  représente  l’axe  tibio-tarsien  autour 
duquel  se  fait  l’articulation  du  pied. 

L’extrémité  inférieure  des  attelles  jambières 
est  recouverte  d’un  cône  en  tôle  métallique  qui 
simule  la  jambe  à  ce  niveau  ;  c’est  une  jambière 
en  cuir  qui  prolonge  le  cône  dans  le  haut.  Ce  cône 
métallique  répondant  à  la  région  malléolaire 
s’appelle,  en  ternie  de  métier  :  <<  malléole  acier  ». 

Un  ressort  à  boudin  traverse  le  pied  et  s’y 
fixe  par  son  extrémité  inférieure  ;  son  extrémité 
snpérieure  prend  point  d’attache  sur  une  traverse 
qui  unit  les  deux  attelles  jambières  au-dessus  de 
l’axe  articulaire  ;  ce  ressort  de  rappel  maintient 
la  position  du  pied  à  angle  droit  sur  la  jambe 
toutes  les  fois  que  l’appareil  n’appuie  pas  sur  le 
sol  (fig.  20). 

Le  sujet  qui  marche  appuie  d’abord  sur  le  talon, 
le  pied  s’ouvre,  puis  l’angle  du  pied  et  de  la  jambe 
diminue  à  mesure  que  le  sujet  avance  ;  la  jambe 
arrive  à  être  verticale  :  à  ce  moment,  la  coque  d’a¬ 
cier,  «  malléole  acier  »,  bute  contre  le  pied  (fig.  21). 
Le  sujet  continuant  sa  progression  lève  le  talon  et 
appuie  sur  la  pointe  du  pied,  l’angle  du  pied  avec 
la  jambe  tend  alors  à  se  fermer,  le  bord  de  la 
<<  malléole  acier  »  jiénètre  dans  le  bois  qui  s’effrite 
peu  à  peu  et  l’on  voit,  au  bout  de  quelque  temps, 
l’angle  se  fermer  ;  lorsque  le  membre  n’appuie 
pas  sur  le  sol,  la  pointe  du  pied  relève  tandis  que 
le  talon  pointe  en  bas  ;  cet  aspect  est  tout  à  fait 
inesthétique.  Ajoutons  à  cela  que  l’axe  métallique 
qui  traverse  le  bois  finit  par  l’user  et  le  pied 


ballotte  latéralement.  On  évite  un  peu  cette  usure 
en  enfonçant  un  gant  de  cuir  dans  le  trajet  qui 
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])erfore  k‘  bois,  bes  inconvénients  de  la  malléole 

- — ^  acier  sont  très  réduits,  si  l'on 

"  remplace  l’acier  par  une 

f  forme  en  bois  (jui  reçoit 

i"  de  chaque  côté  l'attelle  jani- 

Ij'  -  j  j'  bière.  Cette  ])artie  présente 

a  I  ,  deux  joues  latérales  semi- 

I  circulaires  qui  s’encastrent 

k'  dans  les  parois  du  pied  ; 

Cy’jjÿy/  l’axe  tibio-tarsien  les  tra- 

!  V  verse,  mais  il  travaille  moins 

;  j  (pie  dans  la  forme  précé- 

I  ij  dente,  car  les  ailettes  rou. 

:  ,  lent  dans  les  encastrements 

'  du  pied,  ce  qui  amoindrit 

l’usure,  lin  outre,  la  butée 
arrête  la  flexion  du  pied 
n’e,st  jilus  métal  contre 
(uTdSver-  bois,  mais  bois  contre  bois 
rou.  I,a  uiàcc  de  (fig,  22). 

hanche  n’est  pas  arti-  ressort  de  rappel  a  été 

(fig  ij)  ‘  amélioré,  ces  temps  derniers, 

par  quelques  orthopédistes 
(Raynal,  Deleury).  Il  est  constitué  par  un  ressort 


jambe,  (piand  le  membre  n’appuie  jias  sur  le  sol. 
Au  contraire,  le  ressort  à  double  efl'et,  par  sa 
branche  antérieure,  ramène  le  pied  à  angle  droit 
sur  la  jambe,  dès  qu’il  cpiitte  l’aiipui  ;  aussi 
conseillons-nous  aux  orthopédi.stes  d’user  du 
ressort  à  double  effet,  dont  la  valeur,  à  ce  point 
de  vue,  est  incontestablement  .sujiérieure  à  celle 
du  ressort  à  boudin. 

La  direction  à  donner  au  ])ied  n’e.st  pas  indif¬ 
férente.  A  l’état  normal,  en  .station  debout,  nos 
pieds  décrivent  ensemble  un  angle  ouvert  en 
avant  ;  il  doit  en  être  de  même  avec  l’aiipareil  ; 
il  faut  reporter  l’axe  du  pied  en  dehors  de  l’axe 
de  la  jambe.  La  meilleure  façon  de  porter  la 
pointe  du  pied  en  dehors  consiste  à  ])ercer  très 
obliquement  le  trajet  podal  qui  doit  recevoir  l'axe 
tibio-tarsien.  On  comprend  que  si  ce  trajet  est 
oblique  de  dedans  en  dehors  et  d’avant  en  arrière, 
le  pied  mis  en  place  aura  sa  pointe  re]rortée  plus 
en  dehors  (fig.  25).  Cette  position  du  pied  en 
dehors  doit  être  d’autant  plus  accentuée  que  le 
moignon  est  plus  court,  car  l’expérience  prouve 
qu’avec  un  moignon  court  l'appareil  a  une  ten¬ 
dance  plus  grande  à  tourner  en  dejjans  (fig.  19)  _ 
1  ^  La  partie  antérieure  du  pied  est 

I  j  /  /  sectionnée  au  niveau  des  articula- 

I  I  ;  j'  tions  métatarso-phalangiennes  et 

n’AjüA  L  on  enlève  un  coin  à  base  supé- 

'  *  rieure  ;  les  deux  parties  sont  unies 

V  ,  i  à  la  plante  par  une  laine  de  cuir 

Æ-.  J  tandis  que,  à  leur  partie  supérieure, 

elles  sont  écartées  l’une  de  l’autre 
j  par  un  ressort  en  boudin.  La  partie 

_ ^  antérieure  se  relève  pendant  l’appui, 

le  ressort  de  rappel  la  ramène 
.  la  façon  dont  droite  pendant  la  période  o.scil- 

:  (fig.  20).  lante. 


en  spirale  à  double  effet,  placé  dans  le  pied,  terminé 
par  deux  branches  verticales.  Celles-ci  butent  sur 
une  traverse  doublée  de  cuir  (afin  d’amortir  le 
bruit)  réunissant  les  attelles  jambières  au-dessus  de 
l’axe  tibio-tarsien.  Le  ressort  arrière  s’oppose 
à  l’ouverture  de  l’angle  du  pied,  le  ressort  avant 
à  sa  fenneture  (fig.  23  et  24).  On  peut,  grâce  à 
ce  ressort,  améliorer  beaucoup  le  fonctionnement 
du  pied  artificiel.  En  effet,  nous  savons  que  pour 
que  le  membre,  d’oblique  en  arrière,  devienne 
oblique  en  avant,  le  sujet,  dans  le  dernier  temps 
de  la  marche,  soulève  le  talon  et  repose  exclu¬ 
sivement  sur  l’avant-pied.  On  peut  permettre  que 
la  jambe  devienne  oblique  en  avant  sans  soulever 
le  talon  du  sol  :  il  suffit,  pour  cela,  de  supprimer  la 
butée  eu  avant.  Avec  le  ressort  à  boudin,  cela  est 
impossible,  nous  le  savons  :  le  ressort  de  rappel 
amènerait  une  flexion  exagérée  du  pied  sur  la 


3°  La  jamue  de  Beaueokt. 


Cet  appareil  fut  imaginé  par  le  comte  de 
Beaufort  en  1853.  Il  a  été  mis  au  point  par 
l’orthopédiste  Werber,  et  son  successeur,  M.  De- 


leurjq  garde  rigoureusement  la  tradition.  Il  mé¬ 
rite  une  description  détaillée.  Tous  les  orthopé- 
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distes  l’exécutent,  c’est  un  modèle  essentielle¬ 
ment  français  et  le  ])lus  communément  employé  ; 


malléole  «bois*  eL  le  mécanisme  du  ressort  de  r 


les  grandes  compagnies  de  chemin  de  fer,  notam¬ 
ment,  la  fournissent  à  leurs  mutilés.  I^e  médecin 
est  appelé  à  voir  fréquemment  cet  appareil,  il 
doit  le  bien  connaître  et  n’en  accepter  la  livrai¬ 
son  qu’après  un  examen  minutieux. 

Iva  jambe  de  Beaufort  est,  au  point  de  vue 
esthétique,  l’intermédiaire  entre  le  pilon  et  la 
jambe  orthopédique  proprement  dite.  Elle  est 
légère  et  simule  partiellement  le  membre 
absent  (fig.  26  et  27). 

Elle  se  compose  d’un  pied,  d’où  partent  deux 
attelles  en  bois  qui  supportent  un  cuissard 
incomplet  et  une  partie  jambière. 


On  voit  le  détail  de  montage  dn  ressort  àdoublc  effet  (fig.  23). 


Ees  attelles  sont  articulées  au  niveau  du  genou; 
un  double  verrou,  que  nous  allonsétudier  en  détails, 
permet,  en  position  assise,  la  flexion  du  membre. 

Une  ceinture  reliée  à  la  partie  supérieure  de 
l’attelle  externe  assure  la  fixation  de  l’appareil. 

Examinons  de  plus  près  la  colonne  de  prothèse. 
Vue  dans  son  ensemble,  elle  simule  la  forme  du 
membre. 

Ea  partie  jambière  ne  présente  de  particulier 
qu’une  entretoise  qui  réunit  les  attelles  jambières 
dans  leur  tiers  supérieur  et  augmente  leur  solidité. 

Ee  cuissard  se  trouve  compris  entre  les  deux 


attelles  fémorales  interne  et  externe  (fig.  28). 
E’attelle  externe,  légèrement  convexe,  épouse  la 
Ijartie  externe  du  moignon  ;  elle 
se  termine  en  haut  à  l’extrémité 
supérieure  du  grand  trochanter 
et  porte  à  ce  niveau  un  bouton 
métallique  qui  reçoit  la  ceinture. 
E’attelle  inteme  doit  épouser  bien 
exactement,  elle  aussi,  la  forme 
du  moignon  et  être  plus  ou  moins 
-  _  oblique  eu  dehors  suivant  que 

celui-ci  est  plus  ou  moins  coni¬ 


que. 

E’orthopédiste  qui  veut  cons¬ 
truire  une  jambe  de  Beaufort  doit 
donc  avoir  le  décalque  du  moignon  ; 


s’il  se  contente  de  prendre  des  mesures,  il  fait  un 
ajfpareil  médiocre.  A  leur  partie  supérieure,  les 
attelles  sont  unies  par  un  demi-cercle  métallique 


répondant,  comme  dans  les  appareils  précédem¬ 
ment  décrits,  à  la  région  de  l’ischion  ;  le  contour 
supérieur  présente  toujours  la  inéme  échancrure 
pour  loger  l’ischion  ;  la  partie  toute  postérieure 
est  horizontale  et  évasée  (fig.  29),  elle  épouse  la 
forme  conique  du  moignon  mieux  que  ne  le  font 
les  autres  appareils.  E’attelle  fémorale  interne  doit 


I.  Si  l’axc  tibio-tarsicn  est  percé  très  obliquement,  le  pied  mis' 
eu  place  (2)  aura  sa  pointe  reportée  très  eu  dehors  {fig.  25). 

être  biseautée  au  niveau  de  l’arc  métallique  afin 
de  correspondre  à  la  forme  en  tronc  de  cône  de  ce 
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dernier.  Du  côté  interne,  le  demi-cercle  métallique 


1,3  jambe  de  Beaufort,  modèle  Deleurj-  (fig.  26). 

doit  se  terminer  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt 


I,a  jambe  de  Beaufort,  modèle  Deleury  (fig.  27). 
en  avant  de  l’attelle  ;  la  plupart  des  orthopédistes 


le  terminent  au  niveau  de  l’attelle  et  c’est  une 
faute  :  la  loge  ischiatique  se  trouvant  faite  en 
partie  par  le  métal  mais  aussi  en  partie  par  le  cuir 
qui  forme  la  face  antérieure  de  l’appareil,  se 
déforme  bientôt,  elle  s’affaisse,  l’ischion  vient  se 
loger  dans  la  partie  antérieure  la  plus  déprimée  et 
'  fait  tourner  l’appareil  en  dedans. 

Il  nous  reste  à  décrire  le  mécanisme  des  verrous 
adaptés  à  la  partie  interne  et  externe  du  genou. 
Des  pièces  de  tôle  d’acier 
doublent  les  attelles  et 
en  accroissent  la  soli¬ 
dité.  Des  croisillons  de 
tôle  fixés  de  cliaque  côté 
des  attelles  jambières 
remontent  au-dessus 
d’elles  et  forment  une 
chape  où  vient  se  loger 
l’attelle  fémorale.  Un 
rivet  les  traverse  et  as¬ 
sure  l’union  des  attelles' 

Da  rigidité  du  genou 
est  assurée  pendant  la 
marche  par  deux  verrous 
identiques  interne  et 
externe.  Ils  consistent 
en  une  lamelle  d’acier, 
sorte  de  cliquet  fixé  à 
sa  partie  supérieure  sur 
l’attelle  fémorale  ;  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  ce 
cliquet  présente  une  en¬ 
taille  qui  loge  un  tenon 
carré  en  métal,  rivé  sur 
le  croisillon  jambier  ; 
un  petit  ressort  à  bou¬ 
din  fixe  cette  position 

(fig-  30). 

Quand  le  sujet  veut 
s’asseoir,  il  dégage  le 
tenon  en  attirant  le  cli¬ 
quet  et  libère  ainsi  l’articulation  des  attelles. 
Dans  la  plupart  des  appareils,  une  courroie  de 
cuir  réunissant  les  deux  cliquets  facilite  la  ma¬ 
nœuvre  des  verrous;  il  suffit  de  tirer  sur  la  courroie 
pour  dégager  les  deux  verrous  à  la  fois.  Un  arc 
métallique  facilite  encore  mieux  la  manœuvre. 
Da  jambe  de  Beaufort  possède  une  extrémité 
en  forme  de  pied. 

De  pied  présente  sur  chacune  de  ses  faces  une 
large  échancrure  qui  loge  la  partie  inférieure  des 
attelles  doublées  à  ce  niveau  par  des  plaques  de 
tôle. 

Un  tube  d’acier,  taraudé  à  chaque  extrémité, 
traverse  les  attelles  et  le  pied,  fixant  celui-ci 


1,’arc  ischiatique  monté  sur 
les  atteiies  fémorales  les 
déborde  en  avant.  I,cs  at¬ 
telles  ne  sont  pas  paral- 
lèles,elles  épousent  la  forme 
du  moignon  (fig.  28). 


DUCROQUET.  —  APPAREILS  POUR  - AMPUTATIONS  DE  CUISSE  275 


après  celles-là.  I^es  échancrures  qui  logent  les 


1,’arc  qui  réunit  ies  attelles  fémorales,  a  son  bord  supérieur  eu 
arc  de  cercle  au  niveau  de  sa  partie  interne  qui  est  destinée 
à  former  la  loge  iscliiaque.  Cette  partie  soutient  toute  la  loge 
isehiatique  (fig.  ag). 


attelles  offrent  une  joue  antérieure,  verticale,  et 


Figures  i,  a  et  3,  destinées  à  montrer  le  mécanisme  et  le 


les  mouvements  du  pied.  I<es  attelles  butent  contre 
chaque  joue  alternativement  pendant  la  marche. 
Un  ressort  de  rappel  fixé  d’une  part  à  la  partit 
supérieure  du  cou-de-pied  en  avant,  d’autre  pare 
à  une  entretoise  qui  réunit  l’extrémité  inférieure- 
des  attelles,  s’oppos.e  à  la  chute  du  pied  durant  la 


marche.  I^a  joue 
antérieure,  qui  est 
verticale,  bute  sur 
l’attelle  jambière  et 
maintient  le  pied  à 
angle  droit  au  mo¬ 
ment  de  la  période 
oscillante.  Au  début 
de  l’appui,  le  pied 
s’ouvre  et  l’attelle 
jambière  vient  à  la 
rencontre  de  la  joue 
postérieure  qu’elle 
atteint  rarement. 
I^e  sujet  continuant 
à  progresser,  le 
membre  d’oblique 
en  arrière  devient 


vertical  et  à  ce  moment  l’attelle  bute  contre  la 


lèvre  antérieure.  Ue  mouvement  continuant,  le 


talon  se  soulève,  l’avant-pied  seul  porte,  la 
marche  présente  comme  un  temps  d’arrêt  et  à  ce 
moment  le  pied  fatigue  énormément  ;  c’est  sou¬ 
vent  cette  partie  de  l’appareil  qui  se  brise  la 
première.  Cet  inconvénient  peut  être  évité  en 
remplaçant,  ainsi  que  nous  l’avons  conseillé  aux 
orthopédistes,  le  ressort  en 


boudin  par  un  ressort  à  double 


effet. 

Ue  pied  est  reporté  en  dehors, 
par  un  procédé  différent.  U’a- 
vant  et  l’arrière-pied  forment 
Un  angle  oblique  en  dehors. 
Certains  orthopédistes  donnent 
au  pied  une  formé  normale 
(fig.  31,  i)  et  ne  changent  pas 
l’orientation  de  son  axe:  l’appa- 
-reil  appliqué,  le  pied  est  iné¬ 
vitablement  porté  en  dedans 
(fig-  31.  2). 

La  ceinture.  —  Elle  est 
composée  de  deux  lanières  de 
cuir  sanglées  au  niveau  de  l’ab¬ 


domen  et  se  superposant  à 
lejir  union  avec  la  partie  supé- 
mode  de  montage  du  neure  '  de  l’attelle  fémorale 


verrou  de  la  jambe  de  Beaufort  (fig.  30). 


externe  ;  elles  supportent  en 


une  joue  postérieure,  oblique,  destinées  à  limiter  avant  et  en  arrière  un  petit  sous-cuisse. 
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COMMENT  REÇOIT-ON  UN  APPAREIL  S’il  s’agit  d’un  pilon  fixe,  exiger  que  la  pièce  de 

PRO'I'HÉTIQUE.  lianclie  présente  une  double  articulation,  avec  la 

ceinture,  et  avec  l’attelle  fémorale  externe  au 
Il  faut  l’examiner  avant  et  après  application  niveau  du  nœud  coxo-fémoral. 
sur  le  malade.  Apres  rapplication.  —  Repérer  les  épines 

Avant  l’application.  -  -  \’érifier  la  position  de  .iliaques;  l’épine  correspondant  au  côté  amputé 
l’échancrure  répondant  à  l’ischion,  la  distance  de  doit  être  abaissée  d’au  moins  2  centimètres, 

celle-ci  à  la  base  du  ])ied,  distance  qui  doit  être  Si  c’est  une  «jambe  de  Beaufort  »,  passer  la 

de  deux  centimètres  inférieure  à  celle  de  l’ischion  main  à  la  partie  inférieure  du  cuissard  et  se 

au  sol  du  côté  sain.  Si  elle  était  égale,  le  sujet,  ne  rendre  compte  si  les  attelles  prennent  contact 

])ouvant  raccourcir  ce  membre  par  flexion  du  avec  le  moignon  ;  il  arrive  que  cet  appareil, 

genou  au  moment  de  la  jiériode  oscillante  de  la  mal  fait,  permette  de  loger  le  poing  entre  le 

marche,  serait  obligé  de  faucher  avec  son  appa-  moignon  et  les  attelles. 

reil.  Ce  défaut  de  la  marche  est  encore  plus  sensible  Examiner  la  position  de  la  pointe  du  pied  ; 
lorsque  la  distance  de  la  loge  isclfiatique  à  la  base  faire  asseoir  le  sujet  et  vérifier  si  les  deux  genoux 

du  pied  est  tant  soit  peu  plus  grande.  sont  sur  un  même  plan  horizontal  :  si  le  genou 


1.  l'açon  d’e.’caniiiicr,  es  rapports  tle  l’axe  chi  pied  avec  Taxe  du  genou; 
2.  la  pointe  illi  pied  doit  être  reportée  au  deliors.  1,’axe  du  pied  n’est 
l)as  perpendiculaire  à  l’axe  du  genou  (fig.  32). 


Vérifier  également  la  position  du  pied,  dont  sain  est  plus  élevé  c’est  que  la  jambière  est  trop 
l’arc  longitudinal  doit  être  dévié  en  dehors  par  courte. 

rapport  à  l’axe  du  genou  et  ne  pas  oublier  que  la  Examiner  la  position  du  pied  :  s’il  est  eu 
pointe  du  pied  doit  être  reportée  d’autant  plus  dedans,  c’est  que  la  loge  isclfiatique  est  mal  jilacée 
en  dehors  que  le  moignon  est  plus  court.  et  que  l’orientation  du  genou  est  mauvaise  i^ar 

Le  meilleur  procédé  de  vérification  consiste  à  rapport  à  la  position  de  l’ischion, 
fléchir  le  genou  à  angle  droit,  puis,  plaçant  l’appa-  Vérifier  la  position  de  la  ceinture  :  si  elle  ets 
reil  devant  soi  en  le  tenant  par  le  cuissard,  on  se  trop  élevée  au-dessus  de  l’ombilic,  l’appareil  est 
rend  compte  de  la  direction  du  pied  qui  doit  être  mal  assujéti,  il  tombe  chaque  fois  que  le  pied 
oblique  en  dehors.  Il  faut  vérifier,  en  outre,  la  quitte  le  sol.  La  ceinture  d’ailleurs  tend  à  venir 
solidité  du  verrou  ;  pour  cela,  il  suffit  de  fixer  la  poser  sur  le  dôme  des  hanches,  la  pièce  trop 
jambière  sous  le  bras,  de  prendre  l’inie  des  attelles  longue  qui  Tuifit  au  cuissard  devient  oblique,  elle 
fémorales  en  cherchant  à  la  faire  fléchir  au  niveau  se  redresse  dans  la  marche,  l’appareil  l’entraînant 
du  verrou  ;  s’il  y  a  le  moindre  jeu,  l’appareil  n’est  dans  sa  descente, 
pas  acceptable  ;  un  verrou  qui  n’est  pas  parfai¬ 
tement  fixe  entraîne  l’usure  rapide  de  l’appa-  _ 

reil  (fig.  31,  I  et  2). 

Il  faut  aussi  examiner  la  largeur  du  genou,  qui 
doit  être  de  10  centimètres  en  moyenne  ;  nous  avons 
vu  des  appareils  de  Beaufort  constnfits  de  telle 
façon  que  cette  mesure  atteignait  20  centimètres  ! 
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LES  APPAREILS  PLATRES 

A  ANSES 

POUR  LE  TRAITEMENT 
A  L’AMBULANCE 
DES  FRACTURES  OUVERTES 
ET  ARTHRITES  SUPPURÉES 


M.  LANCE, 


Un  des  problèmes  les  jjIus  ardus  de  la  chirurgie 
à  l’ambulance  est  certainement  l’appareillage  des 


fractures  ouvertes  et  des  arthrites  suppurées  eu 
vue  du  traitement  et  de  l’évacuation  précoce  et 
à  longue  distance.  Les  desiderata  d’un  bon  appareil 
peuvent  ainsi  se  résumer  : 

A.  Desiderata  médicaux.  —  1°  Immobiliser 
de  façon  absolue  et  continue  la  lésion  ; 

2°  Réduire  aussi  complètement  que  possible 
les  déplacements  ; 

3°  Laisser  à  découvert  tout  le  segment  de 
membre  portant  des  plaies,  afin  de  permettre 
les  pansements  et  une  surveillance  faciles. 

B.  Desiderata  militaires.  — ■  i”  Construction 
rapide,  facile,  peu  coûteuse,  au  moyen  d’éléments 
figurant  au  matériel  d’ambulance  ou  se  trouvant 
partout  ; 

2°  L’ambulance  pouvant  être  appelée  à  se 
déplacer  brusquement  en  abandonnant  le  mini¬ 
mum  d’inévacuables,  pouvant  être  aussi  appelée 
à  se  vider  rapidement  pour  recevoir  de  nouveaux 
blessés,  les  appareils  doivent  permettre  l’évacua¬ 
tion  de  toutes  les  fractures,  même  celles  du 
fémur  ;  ceci  comporte  un  "appareillage  solide, 
léger,  ne  se  déréglant  pas,  prenant  des  points 
d’appui  choisis  de  manière  à  éviter  la  production 
d’escarres  ou  de  compressions,  obligeant  à  son 
ablation  en  cours  de  route. 

La  gouttière  de  fil  de  fer  est  détestable  ;  le 
coton  dont  on  la  garnit  se  tasse  rapidement,  elle 
n’immobilise  plus.  Avec  raison  son  emploi  pour 
les  évacuations  a  été  formellement  proscrit.  Les 


gouttières  de  zinc  ou  d’aluminium  de  Raoult- 
Deslongchamps  père  et  fils,  de  Delorme,  de  Destot, 
flambées  et  ajipliquées  directement  sur  la  peau 
assurent,  sauf  pour  la  cuisse,  une  bonne  immobi¬ 
lisation  ;  mais  elles  ne  suppriment  pas  les  mouve¬ 
ments  au  moment  des  pansements  et  en  tout  cas 
ne  réduisent  pas.  Les  appareils  légers  en  roseaux 
ou  fil  de  fer  (Matignon),  en  store  (Sourdat),  en 
tiges  d’aluminium  (Marion)  ou  en  carton  (Bous¬ 
quet)  constituent  des  appareils  excellents  pour  le 
poste  de  secours  ou  les  premiers  jours  de  traite¬ 
ment  à  l’ambulance,  mais  sont  insufiisants  comme 
réduction  et  contention  pour  mi  appareil  définitif 
Les  appareils  entièrement  métalliques  comme 
ceux  de  Grounauer,  Guelpa,  ou  des  appareils  à 
extension  fixable  comme  ceux  de  Blake,  de 
Galland,  bons  appareils  pour  les  hôpitaux  de 
l’intérieur,  ne  peuvent  figurer  dans  le  matériel 
d’une  ambulance.  Nous  en  dirons  autant  de 
l’appareil  à  fracture  de  cuisse  du  professeur 
Delbet,  qui  est  fragile  et  dans  bien  des  cas  mal 
toléré  (escarre  périnéale). 

L’extension  continue,  excellente  chez  certains 
malades  couchés,  n’immobilise  pas  au  moment 
des  pansements  et  ne  permet  pas  l’évacuation. 

C’est  aux  appareils  plâtrés  qu’il  faut  s’adresser  ; 
mais  les  grands  appareils  circulaires  avec  de 
larges  fenêtres  au  niveau  des  plaies  sont  lourds, 
permettent  difficilement  la  réduction,  se  souillent 
vite,  rendent  la  surveillance  du  foj^er  incommode. 

La  solution  semble  bien  être  en  des  appareils 
comprenant  deux  colliers  plâtrés  entourant  les 
segments  de  membre  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  fracture  et  des  plaies,  réunis  par  des  anses 
extensibles  ou  non.  La  meilleure  preuve  en  est 
que,  avec  des  variantes,  cette  solution  a  été 
adoptée  à  l’insu  les  uns  des  autres  par  beaucoup 
de  chirurgiens  des  ambulances  ou  hôpitaux  de 
l’intérieur.  Tantôt  les  tiges  qui  unissent  les  deux 
colliers  plâtrés  sont  extensibles  ou  à  glissière  de 
manière  à  permettre  l’extension  continue  sur  le 
segment  inférieur  (Senlecq,  professeur  Quénu, 
Manson,  Gayet  et  Théron).  Le  plus  souvent. 
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dans  les  ambulances,  on  réunit  les  deux  plâtres 
par  des  tiges  rigides  constituant  un  tout  très 

J  solide.  Tels  sont  les  ap¬ 
pareils  décrits  par  Yi- 
gnard,  Depage,  Dufour- 
mentel,  Prat,  J.  IMartin, 
Alquier,  P'ieux  et  Le- 
remboure  et  nous-mê- 
me,  employés  aussi  dans 
les  services  de  ;MM.  Tuf- 
fier,  Routier,  Cazin. 

T’idée  de  ces  appa¬ 
reils  dérive  des  publi¬ 
cations  antérieures  de 
Gourdet,  de  Brisset. 
Cependant  il  faut  faire 
j.jg  3  une  remarque  impor¬ 

tante.  Tes  appareils  de 
Gourdet,  colliers  et  anse  de  réunion,  sont  taillés 
d’une  seule  pièce  dans  la  tarlatane,  les  anses 
étant  ménagées  sous  forme  de  ponts  rétrécis 
armés  de  fils  de  fer  cou.sus  dans  les  doubles  de 
tarlatane.  Un  ])areil  dispositif  ne  permet  pas  la 
réduction  des  déplacements.  Il  n’en  est  pas  de 
même  dans  la  plupart  des  appareils  cités  plus 
haut.  Nous-même,  traitant  déjà  depuis  plusieurs 
années  {Gazette  des  hôpitaux,  26  juin  1913,  n°  72, 
p.  1173)  les  fractures  de  cuisse  et  d’humérus  par 
des  plâtres  en  deux  parties,  réunis  après  réduction 
par  des  attelles  plâtrées,  nous  nous  sommes  at¬ 
taché  à  une  réduction  aussi  complète  que  possible 
des  déplacements.  Ua  réduction  ne  joue  pas 
seulement  un  rôle  orthopédique,  mais  influe  de 
manière  certaine  sur  la  disparition  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  et  septiques  ;  elle  diminue 
l’étendue  des  clapiers  et  décollements,  des  surfaces 
osseuses  exposées  à  l’infection,  et  rapproche  leS 
esquilles  les  unes  des  autres.  Nous  avons  employé 
les  appareils  à  anse,  d’abord  à  l’ambulance  4/53, 
dans  la  5“  armée,  depuis  le  début  d’octobre  jus¬ 
qu’à  fin  février,  puis  à  l’hôpital  militaire  d’Épinal 
jusqu’au  mois  d’avril. 

Technique  des  appareils. 

Voici  la  technique  que  nous  avons  suivie  : 
Moment  d’application.  —  Il  convient  de  ne 
pas  y  procéder  dès  l’arrivée  du  blessé  à  l’ambu¬ 
lance.  Il  faut  attendre  tout  d’abord  que  par  le 
repos  etles  hypnotiques,  l’état  généralsoit  amélioré. 
Il  faut  av'oir  passé  la  période  de  fièvre  élevée,  des 
grandes  complications  possibles  comme  les  grosses 
hémorragies  ou  la  gangrène  gazeuse.  Il  faut 
attendre  que,  localement,  le  gonflement  et  l’épan¬ 
chement  sanguin  aient  diminué. 

Mais,  d’autre  part,  il  y  a  intérêt  à  réduire  et 


immobiliser  le  plus  tôt  possible,  car  c’est  seule¬ 
ment  après,  que,  bien  souvent,  l’on  verra  la  fièvre 
qui  réapparaissait  à  chaque  pansement,  dispa¬ 
raître,  et  la  suppuration  diminuer. 

En  pratique,  le  plus  souvent,  l’appareil  sera 
placé  du  troisième  au  huitième  jour  pour  les 
plaies  par  balle  à  évolution  aseptique,  du  sixième 
au  quinzième  pour  les  plaies  par  obus  et  shrap- 
nells  à  évolution  septique. 

Jusque-là,  les  fractures  du  membre  supérieur 
et  de  la  jambe  sont  maintenues  dans  des  gouttières 
ou  avec  des  attelles,  les  fractures  du  fémur  par 
l’extension  continue. 

Matériel.  ■ —  Ees  matières  premières  existent 
dans  le  matériel  des  ambulances  ou  sont  faciles  à  se 
procurer  sur  place.  Ce  sont  :  des  bandes  de  gaze 
souple  ;  des  bandes  de  toile  solide  ou  des  lacs  pour 
la  traction  ;  des  bandes  plâtrées  à  l’avance, 
faites  avec  les  paquets  de  tarlatane  empesée  et  le 
plâtre  à  modeler  en  boîtes  métallîques  soudées 
qui  se  trouvent  dans  le  panier  n»  6  du  matériel 
d’ambulance  ;  du  fil  de  fer  galvanisé  de  2  à  3  milli¬ 
mètres  de  diamètre  qu’on  trouve  partout  (clô¬ 
tures,  espaliers  de  jardin  potager,  etc.)  ;  une 
pince  coupante,  30  centimètres  de  gros  drain  non 
perforé. 

Anesthésie.  —  E’anes- 
thésie  générale  n’est  pas 
indispensable,  à  moins  qu’il 
n’y  ait  un  raccourcissement 
considérable,  nécessitant 
une  réduction  sous  résolu¬ 
tion  musculaire  absolue.  En 
fait,  pour  les  fractures  de 
l’humérus,  coude,  avant- 
bras,  les  appareils  ont  été 
appliqués  sur  le  malade 

assis,  sans  anesthésie  géné¬ 
rale.  Souvent  une  injection 
de  0,02  centigrammes  de 
morphine  suffit  à  empêcher 
le  malade  de  souffrir.  Ees 
appareils  sur  le  membre  in¬ 
férieur  ont,  en  général,  été 
appliqués  sous  anesthésie  l'ig. 

générale,  soit  qu’on  ait 

profité  de  l’anesthésie  nécessitée  par  un  drainage 
(arthrites  punilentes  du  genou),  l’ablation  d’es¬ 
quilles  (fractures  comminutives  du  tibia),  des 
débridements,  soit  que  le  raccourcissement  soit 
considérable  comme  c’est  la  règle  pour  les  frac¬ 
tures  du  fémur. 

Construction  de  l’appareil.  —  Premier 
temps  :  deux  plâtres  circulaires.  —  Le  pansement 
ayant  été  refait  aussi  petit  que  possible,  il  s’agit 
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de  faire  deux  appareils  plâtrés  circulaires  prenant 
point  d’appui  sur  les  segments  de  membre  au- 


dessus  et  au-dessous  du  siège  de  la  fracture  et  du 
pansement  des  plaies.  I^’emplacement  et  l’étendue 
de  ces  appareils  variera  presque  pour  chaque 
cas,  et  l’examen  dès  schémas  en  montrera  mieux 
que  toute  description  les  diverses  modalités. 
Voici  les  principales  dispositions. 

Membre  supérieur:  fracture  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus.  —  Plaies  sur  l’épaule,  l’aisselle 
(fig.  I  et  2).  On  fait  :  1°  un  bandage  de  corps 
plâtré  avec  une  bande  plâtrée  en  sautoir  sur  la 
base  •  du  cou  du  côté  malade,  l’épaule  restant 
découverte  ;  2°  un  appareil  circulaire  sur  la 
moitié  inférieure  de  l’humérus,  bien  modelé  sur 
l’épicondyle  et  l’épitrochlée  ;  l’avant-bras  peut 
être  laissé  libre,  soutenu  par  une  écharpe. 

Fracture  du  tiers  moyen,  tiers  inférieur  de 
l’humérus,  arthrite  suppurée  du  coude  (fig.  3).  — 
1°  Echarpe  plâtrée  sur  l’épaule  malade  et  cein¬ 
ture  plâtrée  ;  2°  plâtre  circulaire  de  l’avant- 
bras  plié  à  angle  droit. 

Pour  l’arthrite  du  coude,  le  plâtre  s’arrête  au 
tiers  supérieur  de  l’avant-bras  ;  pour  les  fractures 
de  l’humérus,  il  englobe  toute  la  partie  postérieure 
du  coude  jusqu’à  l’olécrâne,  de  façon  à  englober 
dans  le  plâtre  à  ce  niveau  les  lacs  de  traction 
situés  dans  le  prolongement  de  l’axe  de  l’humérus. 

Fractures  de  l’avant-bras  (fig.  4).  —  1°  Plâtre 
circulaire  de  l’extrémité  inférieure  du  bras  et  du 
coude  plié  à  angle  droit  ;  2°  collier  du  poignet. 

Membre  inférieur  :  arthrite  suppurée  de  la  hanche , 
fracture  ouverte  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur 
5)-  —  1°  Plâtre  prenant  le  bassin,  bien  modelé 
au  pubis  et  crêtes  iliaques,  remontant  du  côté 


opposé  à  la  fracture  sur  les  côtes,  de  manière  à 
maintenir  l’abduction  du  membre  (plaque  de 
contre-adduction)  ;  2°  circulaire  du  membre  infé¬ 
rieur  ou  de  la  cuisse  seulement,  bien  modelé  sur 
les  condyles  selon  la  technique  de  M.  le  professeur 
Delbet. 

Fracture  ouverte  du  fémur  au  tiers  inférieur 
(fig.  6).  —  1°  Plâtre  du  bassin  ;  2°  plâtre  circulaire 
de  jambe. 

Arthrite  ouverte  du  genou  (fig.  7).  —  1°  Plâtre 
circulaire  de  cuisse  ;  2°  botte  plâtrée. 

Fracture  ouverte  du  tibia- {Ag.  8  et  9).  —  1°  Col¬ 
lier  à  la  jarretière  ;  2°  botte  plâtrée. 

Pour  protéger  la  peau  du  malade,  on  enroule 
d’abord  sur  les  segments  à  recouvrir  de  plâtre 
deux  ou  trois  épaisseurs  de  gaze  souple.  On  fait 
ensuite  les  plâtres  circulaires  en  déroulant  les 
bandes  plâtrées  trempées  dans  de  l’eau  tiède,  sans 
serrer.  Pendant  la  prise,  on  modèle  avec  soin 
toutes  les  saillies  osseuses.  Pour  faire  le  plâtre 
du  bassin,  il  est  indispensable  de  placer  le 
malade  sur  un  pelvi-support  facile  à  improviser 
partout.  Pendant  l’enroulement  des  bandes 
plâtrées  qui  recouvrent  le  fragment  inférieur  de 
l’os  fracturé,  on  interposera  les  extrémités  des 
lacs  de  traction  qui  serviront  à  la  réduction. 
Pour  l’humérus,  les  lacs  sont  placés  sur  les 
saillies  épicondylienne  et  épitrochléenne  parallè¬ 
lement  à  l’axe  huméral.  Pour  le  fémur,  sur  les 
condyles.  Pour  la  jambe,  sur  les  malléoles. 

Deuxième  temps  :  confection  des  attelles  plâtrées. 
—  Pendant  que  se  complète  la  dessiccation  des 


deux  appareils  plâtrés,  on  fabrique  les  anses  qui 
doivent  les  réunir.  En  général,  deux  anses  sont 
ndispeusables  et  suffisantes.  A  la  jambe,  notre 
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ami  le  Bouchet  se  contente  d’une  seule  anse 
antérieure  très  élevée,  qui  sert  en  môme  temps 
de  cerceau  pour  soutenir  le  drap  (fig.  q).  Chaque 
anse  se  compose  de  deux  ou  trois  lils  de  fer 
autour  desquels  on  enroule  des  bandes  plâtrées. 

On  coupe  les  fils  de  fer  à  la  longueur  voulue, 
après  leur  avoir  donné  l’emplacement  et  la  forme 
que  l’on  juge  le  plus  favorables  pour  laisser  les 
plaies  découvertes  ;  on  prépare  avec  une  bande 
une  attelle  de  dix  à  douze  épaisseurs  qu’on  pose 
sur  les  fils  de  fer,  on  enroule  une  autre  bande 
par-dessus  le  tout.  On  a  ainsi  une  attelle  que 
l’on  peut  faire  aussi  résistante  que  l’on  veut.  Il 
faut  laisser  en  dehors  des  tours  de  bande  plâtrée, 
à  chaque  extrémité  de  l’attelle,  les  bouts  de 
fil  de  fer,  et  cela  sur  une  longueur  de  4  à  8  centi¬ 
mètres  (fig.  10).  Ce  sont  ces  bouts  de  fil  de  fer 
qu’on  englobera  dans  les  appareils  plâtrés  pour 
faire  le  raccord. 

Troisième  temps  :  réduction  de  la  fracture.  — 
Pendant  que  sèchent  les  anses  plâtrées,  les 
appareils  circulaires  ont  terminé  leur  dessiccation. 
C’est  alors  et  alors  seulement,  lorsque  les  appareils 
sont  complètement  durs,  qu’on  pratiquera  la 
réduction  de  la  fracture  ;  si  l’on  juge  l’anesthésie 
indispejisable,  c’est  alors  seulement  qu’on  aura 
à  endormir  le  malade.  Pour  la  réduction  des 
fractures  de  l’humérus,  nous  nous  servons  de 
l’extension  au  moyen  d’un  caoutchouc  (gros 
drain)  fixé  d’une  part  aux  lacs  de  toile  enrobés 
dans  le  plâtre  au  niveau  du  coude,  d’autre  part 
à  un  piton  fixé  au  sol  ou  plus  ou  moins  haut  dans 
le  mur  selon  le  degré  d’abduction  indispensable 
pour  mettre  le  fragment  supérieur  dans  le  prolon¬ 
gement  du  fragment  inférieur.  La  contre-extension 
est  assurée  par  une  alèze  entourant  le  tronc  du 
malade  et  fixée  au  mur  par  un  piton.  Pour  le 
fémur  et  le  tibia,  nous  nous  servons  de  la  traction 
exercée  avec  le  poids  du  corps  selon  le  mode 
d’Hennequiii  ;  les  lacs  sont  réunis  par  une  bande, 
qu’un  aide  se  passe  derrière  le  dos  ;  en  se  penchant 
en  arrière,  il  opère  une  traction  régulière  très 
puissante.  Ba  contre-extension  est  obtenue  par 
une  alèze  passée  dans  le  pli  de  l’aine  et  fixée  à  la 
tête  de  la  table. 

lorsque  la  réduction  a  été  obtenue,  ou  dans 
le  cas  où  il  n’y  a  pas  de  réduction  à  faire  (arthrites 
suppurées,  éclatements  articulaires  et  fractures 
comminutives  avec  vastes  pertes  de  substance 
osseuse),  on  procède  à  l’application  des  anses 
plâtrées. 

Quatrième  temps:  pose  des  anses  plâtrées.  —  Il 
suffit  de  tordre  le  bout  des  fils  de  fer  laissés  non 
enrobés  dans  le  plâtre,  de  façon  à  ce  qu’ils  vien¬ 
nent  se  ijoser  sur  les  appareils  plâtrés  ;  puis  on 


fait  des  circulaires  à  ce  niveau,  en  enroulant  à 
chaque  tour  la  base  des  anses,  pour  avoir  une 
contention  absolue  quand  le  tout  est  sec. 

Entretien  de  l’appareil.  —  Du  fait  de  la 
réduction,  prenant  de  la  longueur,  le  membre 
diminue  de  volume  ;  au  bout  de  quelques  jours, 
par  atrophie  musculaire  et  surtout  par  diminution 
de  l’infiltration  sanguine  et  septique,  cette  dimi¬ 
nution  s’accentue.  D’appareil  prendrait  du  jeu  si 
l’on  n’avait  soin  de  le  rembourrer  au  fur  et  à 
mesure  avec  des  plumasseaux  d’étoupe.  D’ail¬ 
leurs,  si  les  saillies  osseuses  ont  été  bien  modelées, 
les  points  d’appui  restent  suffisants.  Pour  les 
arthrites  purulentes  seules,  la  diminution  de 
volume  a  été  telle  que  nous  avons  été  obligé  de 
renouveler  l’appareil.  Dans  ce  cas,  les  anses  du 
premier  appareil  peuvent 
servir  au  second. 

Réduction  en  plusieurs 
temps.  —  Da  réduction  de 
toutes  nos  fractures  ouvertes 
a  été  vérifiée  à  la  radioscopie. 

Chez  certains  malades,  la 
défdrmation  et  le  raccour¬ 
cissement  étaient  tels  que  la 
réduction  a  été  opérée  en 
irlusieurs  temps.  Chaque  fois, 
les  anses  plâtrées  étaient 
coupées  à  la  pince,  et,  une 
fois  la  position  nouvelle  ob¬ 
tenue,  les  deux  bouts  étaient 
raccordés  avec  des  fils  de  fer 
et  des  tours  de  bande  plâtrée. 

Chez  un  malade  atteint  de  fracture  du  col  du 
fémur,  avec  gangrène  gazeuse,  et  qui  présentait 
une  adduction  formidable  du  membre  avec 
raccourcissement  considérable,  nous  ne  sonunes 
arrivés  à  un  redressement  et  allongement  complet 
qu’après  quatre  séances,  et  les  anses  plâtrées 
avaient  subi  un  allongement  de  14  centimètres 
sur  leur  longueur  primitive. 

Indications.  —  Nous  avons  appliqué  ces 
appareils  dans  70  cas.  Nous  y  joignons  25  obser¬ 
vations  fournies  par  nos  collègues  de  l’ambulance 
et  de  l’hôpital  Saint-Maurice  (Épiual)  (i).  Soit 
au  total  95  cas. 

Arthrites  de  la  hanche,  fractures  ouvertes  du 
col  fémoral,  4  cas,  dont  2  résections  de  la  tête  ; 
fractures  du  fémur  (29  cas)  :  au  tiers  supérieur, 
7  cas  :  au  tiers  moyeu,  16  cas,  dont  2  cas  avec 

(i)  Nous  tenons  à  remercier  particnliùrement  M.  le  méde- 
ciu-nuijor  de  i’“  classe  Benoît,  niédecin-chef  de  l'ambulance 
4/53,  de  la  bienveillance  qu’il  n’a  cessé  de  nous  témoigner,  et 
nos  camarades  Bouvet,  Grellet,  Bricet,  de  Parrel  de  l'ambu¬ 
lance,  Bouchet  de  l’hôpital  Saint-Maurice,  pour  les  observa¬ 
tions  qu'ils  nous  ont  si  amicalement  communiquées. 
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fracture  ou  plaie  étendue  de  la  jambe  du  même 
côté  ;  au  tiers  inférieur,  4  cas. 

Arthrites  du  genou,  7  cas;  vastes  éclatements 
du  genou,  2  cas  ;  fractures  de  jambe,  20  cas,  la 
plupart  coinminutives,  dont  i  avec  fracture  du 
fémur  du  même 
côté. 

Arthrites  de 
l’articulation  sca- 
pulo-humérale  et 
éclatements  de  la 
tête  humérale,  5  cas,  dont  i  résection  de  la 
tête  ;  fractures  de  l’humérus  (25  cas)  :  au  tiers 
supérieur,  ii  cas,  dont  5  comminutives  ;  au  tiers 
moyen,  8  cas,  dont  3  comminutives  ;  au  tiers 
inférieur,  4  cas  ;  un  cas  de  fracture  des  deux  hu¬ 
mérus  au  tiers  supérieur  d’un  côté,  au  tiers  infé¬ 
rieur  de  l’autre. 

Arthrites  du  coude,  i  cas  ;  fracture  des  deux 
os  de  l’avant-bras,  i  cas. 

Résultats.  Avantages.  —  Les  avantages 
de  ces  appareils  sont  les  suivants  ; 

1“  Cessation  de  la  dauleur.  — -  L’immobilisation 
est  complète,  même  au  moment  des  pansements. 
Chez  lés  blessés  avec  de  vastes  éclatements  osseux, 
le  pansement  dans  une  gouttière  est  un  tel 
supplice  qu’on  le  fait  le  plus  rarement  possible. 
Ici,  le  pansement  peut  être  renouvelé  aussi 
souvent  qu’on  le  juge  utile. 

2°  Commodité.  —  Les  pansements  sont  faciles 
et  rapides.  Le  malade  soulève  lui-même  son 
membre  au  moyen  des  anses.  Les  déplacements 
nécessités  par  les  soins  de  propreté,  l’évacuation 
sont  facilités. 

3“  Défervescence  de  la  température.  ■ —  Si  beau¬ 
coup  de  fractures  par  balle  ont  une  évolution 
rapidement  apyrétique,  les  fractures  par  éclat 
d’obus,  les  arthrites  purulentes  s’accompagnent 
d’une  fièvre  élevée.  Le  drainage  large,  les  vastes 
débridements  ne 
suffisent  pas  le 
jilus  souvent  à 
amener  une  ajry- 
rexie  absolue. 
Chez  nombre  de 
blessés  nos  con¬ 
frères  de  l’ambulance  et  nous-même  avons 
noté  une  ascension  thennique  nette  (38,  38,5,  39) 
le  jour  où  le  ijansemeiit  était  refait.  Ces  ascen¬ 
sions  sont  dues  aux  mouvements  dans  le  foyer 
de  fracture.  L’apyrexie  complète  suivait  la  pose 
de  l’appareil  plâtré. 

4“  Réduction  de  la  fracture.  —  L’application 
de  ces  appareils  pennet  d’effectuer  la  réduction 
et  de  la  maintenir.  Tous  nos  blessés  ont  ensuite 


été  examinés  à  la  radioscopie.  Nous  avons  pu 
ainsi  constater  la  réduction  de  raccourcissements 
qui  à  riiumérus  et  au  fémur  atteignaient  3  à 
5  centimètres.  Si  la  réduction  était  incomplète, 
elle  était  recomplétée  comme  nous  l’avons  vu 
plus  haut.  Outre  l’avantage  orthopédique,  nous 
avons  déjà  dit  l’importance  de  la  réduction  du 
déplacement  sur  la  cessation  de  la  douleur  et  de 
l’infection. 

50  Diminution  de  la  suppuration.  —  Quand 
l’immobilisation  absolue  et  la  réduction  sont 
obtenues,  la  suppuration  diminue  rapidement. 
Le  fait  est  surtout  frappant  pour  les  arthrites 
suppurées  du  genou. 

6°  Conservation  à  outrance.  —  La  contention 
des  extrémités  osseuses  dans  leurs  rapports 
normaux  malgré  des  pertes  osseuses  énormes 
permet  de  tenter  la  conservation  du  membre 


Fig.  10, 

dans  des  cas  où  l’on  était  porté  à  amputer  d’em¬ 
blée.  Les  esquilles  osseuses  des  fractures  par 
balle  sont  presque  toutes  dépériostées  ;  leur 
enlèvement  laisse  une  perte  de  substance  qui  tend 
à  se  réparer  par  un  os  périostique  nouveau.  Dans 
un  cas  de  fracture  des  deux  os  de  la  jambe  par 
éclat  d’obus,  plus  de  la  moitié  du  tibia  s’est 
éliminée,  nous  avons  recueilli  53  esquilles  volu¬ 
mineuses  ;  néanmoins,  avec  un  appareil  à  anses 
nous  avons  conservé  le  membre  ;  la  restauration 
osseuse  était  en  bonne  voie  au  bout  de  trois  mois. 

Chez  un  blessé  présentant  un  éclatement  du 
genou  par  éclat  d’obus,  avec  élimination  des 
condyles  fémoraux  et  du  plateau  tibial,  le  malade 
étant  endormi  pour  l’amputation,  nous  avons 
prié  notre  collègue  de  tenter  la  conservation  et 
appliqué  un  appareil  à  anse  {20  octobre).  Évacué 
en  bon  état  le  16  novembre.  Une  lettre  du  ii  février 
(hôpital  auxiliaire  106,  Paris)  nous  a  appris  qu’il 
marchait  depuis  longtemps  et  qu’on  s’apprêtait  à 
retirer  l’appareil,  l’ankylose  étant  solide. 

Enfin,  sur  les  blessés  figurant  ici,  aucun  malade 
n’a  été  amputé  du  fait  de  sa  fracture  ou  arthrite 
purulente.  Tous  ont  fini  par  guérir  ou  sont  en  voie 
de  guérison  après  des  péripéties  variées.  Plusieurs 
]  ilessés  de  fractures  de  cuisse  dont  nous  avons  pu 
avoir  des  nouvelles  ont  repris  une  marche  normale. 
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7°  Evacuation  rapide.  -  -  I^es  blessés  munis  de 
ces  appareils  peuvent  être  év^acués  rapidement 
sans  souffrir  d’un  long  trajet  et  avec  mie  surveil¬ 
lance  facile  en  cours  de  route.  Certains  malades 
ont  été  évacués  le  surlendemain  de  la  pose  du 
plâtre. 

80  Economie  de  materiel.  —  I,es  blessés  arrivant 
à  l’ambulance  avec  des  gouttières  métalliques 
en  sortent  dans  des  a2>iiareils  jilâtrés,  rendant 
ainsi  disjionibles  un  grand  -  nombre  d’ajqiareils 
qui  peuvent  être  reversés  aux  services  régimen¬ 
taires. 

Inconvénients.  —  On  a  formulé  contre  ces 
appareils  certaines  critiques  : 

1“  Ils  se  laissent  imbiber  jjar  le  jius  et  les 
liquides  de  lavage.  Cela  prouve  que  dans  ces  cas 
on  n’a  pas  laissé  le  segment  de  membre  découvert 
assez  largement.  Avec  des  ajipareils  à  anses 
très  longues  nous  avons  jm  oiiérer  à  plusieurs 
reprises  les  blessés  (débridements,  ablations  d’es¬ 
quilles)  et  le  Dr  Bouvet  a  pu  faire  une  résection 
de  la  tête  fémorale,  sans  enlever  l’appareil. 

2°  Ils  prédisposent  aux  escarres.  A  condition 
de  ne  pas  mettre  de  coton  sous  le  iffâtre,  car  le 
coton  en  se  tassant  donne  du  jeu,  en  moulant 
aussi  exactement  que  possible  toutes  les  surfaces 
osseuses  de  manière  à  ce  qu’aucun  jeu  n’existe, 
les  escarres  ne  sont  j^as  à  craindre. 

30  Ces  appareils,  difficiles  à  établir,  sont 
réservés  aux  spécialistes.  C’est  une  erreur.  Da 
meilleure  preuve  en  est  que  nos  camarades  d’am¬ 
bulance  et  d’liôi)ital  non  spécialisés  en  orthopédie, 
après  nous  avoir  vu  ap]pliquer  plusieurs  fois  ces 
plâtres,  ont  été  cai^ables  d’en  faire  autant  que 

Conclusions.  —  Du  fait  même  qu’ils  ont  été 
spontanément  employés  par  beaucoujj  de  chirur¬ 
giens  dans  les  ambulances,  des  publications 
diverses,  des  discussions  de  la  Société  de  Chirurgie 
on  peut  sans  crainte  conclure  que  les  api^areils 
plâtrés  à  anses  plus  ou  moins  identiques  à  ceux 
que  nous  décrivons  ici  constituent  le  meilleur 
appareillage  des  fractures  ouvertes  ou  arthrites 
supjjurées  à  l’ambulance.  Si  pendant  les  grandes 
périodes  d’activité  leur  confection  est  évidem¬ 
ment  inqiraticable,  faute  de  temijs,  dès  que  l’am¬ 
bulance  entre  en  période  de  calme,  il  est  facile 
et  indiqué  d’en  munir  les  blessés. 
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UN  APERÇU  DE  LA 

PROTHÈSE  RESTAURATRICE 

DANS  LES 

FRACTURES  DES  MACHOIRES 
ET 

MUTILATIONS  DE  LA  FACE 

le  Médecin-major  de  2»  classe  Leon  FREY, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Chef  du  service  centrai  de  prothèse  restauratrice  au  Val-de-Grâce. 

Des  fractures  des  mâchoires  que  nous  observons 
au  cours  de  cette  guerre  se  divisent  en  deux  caté¬ 
gories,  suivant  qu’elles  s’accomiiagnent  ou  non 
d’une  destruction  jilus  ou  moins  étendue  du  sque¬ 
lette.  Il  y  a  donc  des  fractures  sans  perte .  de 
substance  ;  des  fractures  avec  perte  de  substance. 

Des  premières  ne  sont  pas  les  jilus  fréquentes, 
et  dans  cet  article  sjiécial  elles  ne  jirésentent  pas 
un  intérêt  particulier.  Elles  sont  classiquement 
connues  et  étudiées  quant  à  leur  symptomatologie, 
leur  anatomie,  leur  jihysiologie  pathologique  et 
leur  traitement. 

Elles  ne  méritent  une  courte  mention  que  par 
le  nombre  toujours  grand  des  fissures,  la  multi- 
Ijlicité  des  fragments,  leur  intrication,  leur  dépla¬ 
cement  relativement  jieu  considérable  et  l’élimi¬ 
nation  des  esquilles  à  froid  ou  à  chaud  longtemps 
encore  ajirès  la  consolidation  définitive  ;  leur  trai¬ 
tement  est  celui  qu’on  trouve  dans  tous  les  traités 
de  chirurgie. 

Des  fractures  avec  perte  de  substance  sont  celles 
que  nous  observons  constamment  ;  si  les  pre¬ 
mières  nous  rappellent,  à  peu  de  chose  près, 
ce  que  nous  connaissons  des  fractures  de  paix, 
les  deuxièmes  sont  exclusivement  des  fractures 
de  guerre.  Elles  sont  caractérisées  jiar  une  perte 
lilus  ou  moins  étendue  du  squelette  osseux  ;  la 
mutilation  correspond  toujours  à  l’orifice  de  sortie 
de  la  balle  ;  l’éclat  d’obus  est  plus  délabrant 
encore. 


L.  FREY.  —  FRACTURES  DES  MACHOIRES 


Les  différents  stades  d’une  prothèse  restau¬ 
ratrice.  —  Puis- 
y  perte  de 

les 

rents  stades 

'  l’action  dite  pro- 

tologiste.  Mou  ex- 
périeuce  persoii- 
^RX  nelle  me  permet 

d’établir  les  4sta- 
suivants  ; 

—  Le 

ou  les  fragments 
i  maxillaires  res- 

I  /  1  tants  ont  toujours 

i  l  I.  tendance  à  dévier 

/  J  #  r  .  ..  vers  la  solution 

I.e  blessé  B...  à  son  arrivée  (fig.  I).  de  continuité  et 

vers  le  vide,  les 
surfaces  triturantes  de  leurs  dents  perdent  le  con¬ 
tact  avec  les  surfaces  d’occlusion  présentées  par 
les  dents  antagonistes  ;  l’articulation  physiolo¬ 
gique  disparaît.  Il  faut  avant  tout  rétablir  ce  qui 
peut  rester  de  la  fonction  masticatrice,  eu  rame¬ 
nant  les  fragments  maxillaires  dans  une  position 
qui  permette  l’occlusion  normale  ;  il  faut  les 
redresser  {orthognathie)  (i). 

20  stade.  —  Quand  cette  occlusion  est  obtenue,  cela 


les  molaires  rencontrent  seules  les  dents  du  haut, 
les  canines  et  incisives  restant  éloignées  de  leurs 
antagonistes  par  un  intervalle  plus  ou  moins 
grand  ;  si  toute  la  portion  médiane  de  la  mandi¬ 
bule  a  disparu,  les  deux  fragments  latéraux, 
quoique  bien  maintenus,  manœuvrent  en  deux 
temps,  l’un  de  ces  fragments  rencontrant  les 
molaires  antagonistes  avant  l’autre  ;  la  synergie 

n’existe  plus,  il  _ 

la  par 

des  exercices  dyna- 
iniques.  C’est  dans 
ce  stade  également 
qu’il  faut  lutter 
contre  la 
des 

40  stade.  —  Pe 

quatrième  stade  \  tÊk 

le  stade  de 
remplacement  de 
et  des  dents 
qui  manquent. 

C’est  la  prothèse 
proprement  dite 


Appareil  et  forces  pour  le  blessé  B.  (fig.  2). 
ne  suffit  pas  :  la  déviation  a  constamment  ten¬ 
dance  à  la  récidive  ;  il  faut  maintenir  le  résultat 
acquis  {contention). 

stade.— mutilation  a  profondément  troublé 
l’équilibre  dynamique  de  la  mastication  ;  les 
fragments  restent,  grâce  au  maintien,  dans  la 
bonne  direction  occlusale  ;  mais  les  muscles  masti¬ 
cateurs  n’agissent  plus  sur  l’os  mutilé  synergique¬ 
ment  comme  sur  l’os  normal  ;  s’il  ne  reste  qu’une 
moitié  ou  les  deux  tiers  du  maxillaire  inférieur. 


284 

fragments 


bonne  occlusi 


PARIS  MEDICAL 


l’occasion  d’observer,  malgré  des  pertes  de  sub¬ 
stance  très  étendues,  des  régénérations  osseuses 
impressionnantes. 

L’acte  dynamique,  le  troisième,  passe  quel¬ 
quefois  inaperçu  ;  dès  que  les  fragments  sont  en 
bon  maintien,  la  fonction  peut  se  rétablir  sans 
aucune  intei-vention  spéciale  ;  mais  je  ne  saurais 
trop  insister  cependant  sur  sa  constante  et  étroite 
surveillance  ;  des  défaillances  musculaires  peuvent 
se  produire  inopinément,  il  faut  apprendre  au 
malade  lui-même  • —  et  ils  y  arrivent  tous  ■ —  à 


Appareil  et  forces  pour  le  blessé  D...  (iig.  5). 

capital,  farce  qne  physiologique  ;  d’un  bon 
maintien  dépend  pour  l’avenir  toute  la  fonction 
masticatoire  ;  la  parole  en  ressentira  égale¬ 
ment  les  excellents  effets  et  je  dirai  même 
l’esthétique  ;  car,  quelle  que  soit  l’étendue  du 
délabrement,  la  restauration  sera  d’autant  plus 
parfaite  que  les  fragments  maxillaires  ne  seront 
pas  déviés  et  fonctionneront  normalement. 
Maintenir  à  temps  ces  fragments,  c’est  éviter 
leur  fixation-  par  cal  ostéo-fibreux  en  mau- 


observer  son  occlusion  dans  le  miroir  ;  avec  ur 
gymnastique  appropriée,  il  remédiera  à  certaine 
inocclusions  partielles. 

Quant  à  la  prothèse,  elle  est  anté-opératoire  o 
tardive  ;  antê-opé- 
ratoire  quand  elle 
sert  de  soutien  à 
une  autoplastie  ; 
tardive  quand  elle 
remplace  définiti¬ 
vement  le  >  c  ga¬ 
lles  absents  ;  cette 
prothèse  tardive 
peut  reconstituer 
une  partie  d’un 
maxillaire  avec 
ses  dents  (prothèse 
squelettique  et 
dentaire),  rempla¬ 
cer  les  parties 
molles  disparues 
(masques  faciaux). 


gnathie,  c’est  mê-  perdu  ses  tuteurs  naturels,  ■ —  et  même  refaire 
me  éviter  l’inter-  artificiellement  un  nez,  un  œil,  une  oreille, 
vention  chirurgi-  Appareils  employés.  —  Quels  appareils  seront 
cale  indispensa-  employés  au  cours  des  4  stades  que  nous  venons  dé 
ble  souvent  pour  passer  en  revue? 

briser  ce  cal  ;  car  L’orthognathie  se  sert  des  appareils  dont  le 
il  y  a  des  conso-  :  principe  est  emprunté  au  redressement  des  dents  ; 
lidations  vicieu-  seuls  les  points  d’application  des  forces  sont 
ses  ostéofibreuses  quelque  peu  différents,  puisque  l’orthodontie 
ou  osseuses  telle-  n’agit  que  sur  les  dents,  tandis  que  l’ortho- 
ment  résistantes,  gnathie  n’agit  et  ne  doit  agir  que  sur  l’os  lui-même, 
qu’elles  défientles  Suivant  les  cas,  je  classe  les  forces  dont  on  se 
forces  dont  dis-  sert  de  la  manière’ suivante,  d’après  leurs  points 
pose  le  stomato-  d’appui  : 
logiste.  Enfin,  'Porces  intermaxillaires  ; 

quand  les  frag-  Forces  monomaxiUaircs  ; 

rnents  sont  soli-  Forces  crânio-maxillaircs. 


I,e  blessé  B...  après  une  première 
auto-plastie  pratiquée  par  31.  le 
professeur  V'alther  (fig.  6). 


dement  mainte-  La  force  intermaxillaire  est  un  dispositif 
nus  en  bonne  dynamique  entièrement  intra-buccal  établi  sur 
occlusion,  j’ai  eu  les  deux  mâchoires  ;  l’appui  a  lieu  sur  l’une,  la 


L.  FREY.  —  FRACTURES  DES  MACHOIRES 


force  s’exerce  sur  l’autre  ou  un  fragment  de 
l’autre  dans  un  sens  déterminé,  grâce  à  l’élasti¬ 
cité  d’anneaux  en  caoutchouc.  Sur  la  mâchoire 
supérieure  on  installe  de  chaque  côté  une  bande  en 
maillechort  qui  entoure  une  molaire  ;  à  cette  bande 
est  soudé  un  petit  tube  horizontal  ;  dans  chaque 
tube  s’enfonce  l’extrémité  d’un  arc  métallique  ; 
•l’arc  est  ligaturé  à  toutes  les  dents  du  haut.  Sur 


Détails  de  l’appareil  (fig.  7).  construit  par  M.  Ruppe  (fig.  8). 

cet  arc  on  soude  un  ou  plusieurs  petits  crochets. 

Sur  le  fragment  du  maxillaire  inférieur  qu’on 
veut  déplacer  011  installe  des  bandes,  un  petit 
arc  avec  crochets,  en  somme  un  dispositif  à  peu 
près  semblable  à  celui  du  maxillaire  supérieur. 

Ces  deux  systèmes  d’aiicrage  sont  rémris  grâce 
aux  crochets  par  un  ou  plusieurs  anneaux  de 
caoutchouc  suivant  l’intensité  de  la  force  à 
employer,  et,  en  raison  de  cette  force  continue, 
progressive,  suivant  le  nombre  des  caoutchoucs, 
le  fragment  dévié  retrouve  sa  position  normale 
(fig.  I,  2  et  3). 


Appareil  dilatateur  après  résection  du  maxillaire  supérieur 
(Cl,  Martin)  (fig  9). 

Cette  force  intermaxillaire  est  employée  prin- 
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cipaleinent  dans  les  pertes  de  substance  de  l’angle 
et  d’une  partie  du 
corps  du  maxil¬ 
laire,  pour  ré¬ 
duire  la  latéro- 
et  la  rétro-dévia¬ 
tion  de  ce  qui 
reste  de  ce  maxil¬ 
laire. 

Elle  est  indiquée 
quand  la  rétrac¬ 
tion  ostéofibreuse 
permet  encore  une 
certaine  mobilité 
de  cette  portion 
restante;  dans  le 
cas  contraire,  s’il 
y  a  fixité  absolue, 
l’intervention 
chirurgicale  s’im¬ 
pose. 

Elle  n’est  pos¬ 
sible  que  quand  il  y  a  des  dents  saines  et 
solides  pour  établir  les  deux  systèmes  d’ancrage 
et  quand  le  maxillaire  supérieur  n’est  pas 
lui-même  fracturé. 

I,a  force  monomaxillaire,  dispositif  intra- 
buccal  é^lement,  n’est  établi  que  sur  une 
seule  mâchoire;  à  la  suite  d’une  perte  de  sub¬ 
stance  médiane, 
les  deux  fragments 
latéraux  se  solit 
rapprochés,  quel¬ 
quefois  même  ils 
se  réunissent  à 
leur  extrémité  an¬ 
térieure  par  un 
cal  fibreux  ;  il  s’a¬ 
git  de  les  remettre 
en  bonne  occlu¬ 
sion  :  une  gout¬ 
tière  sur  chaque 
fragment  ;  un  sys¬ 
tème  à  vis,  force 
intermittente  ré¬ 
glable  à  volonté  ; 
tel  est  le  principe 
de  l’appareil,  dont 
les  variantes 
d’exécution  sont 
innoinbrables. 

La  force  peut,  au  contraire  dans  certains  cas,  être 
continue  grâceà  un  système  de  ressorts  et  à  l’inter¬ 
position  de  plaquettesdecaoutchouc  (fig.  4,  5  et  6). 

Le  «  monobloc  »  du  Pierre  Robin,  masse 


r,e  blessé  C...  à  son  arrivée 
(fig.  10). 


De  blessé  C .. .  dès  lapreinière  autopl  as¬ 
tre,  premier  temps  de  la  réparation 
pratiquée  par  M.  le  professeur 
Walther  sur  une  prothèse  anté- 
opératoire  (fig.  Ii). 
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en  •caoutchouc  emboîtant  les  faces  linguales 
des  deux  maxillaires,  ccmi;o:  ée  de  deux  parties 
pouvant  être  écar¬ 
tées  par  une  vis, 
est  un  appareil 
employéen  ortho¬ 
dontie  ;  il  com¬ 
mence  à  être  ap¬ 
pliqué  en  ortho- 
gnathie  et  ses 
indications  se  pré¬ 
ciseront  peu  à  peu  ; 
il  appartiendrait 
à  un  systèmebi  - 
maxillaire,  car  il 
sert  de  soutien  aux 
deux  mâchoires 
dans  leur  action 
l’une  sur  l’autre 
sous  l’influence 
des  inusclesmas- 

I,e  blessé  H.  avant  la  prothèse  (fig.  12). 

ticateurs. 

Enfin,  quand  les  dents  sont  absentes  aux  deux 
mâchoires,  ou  quand  elles  sont  trop  malades  pour 
supporter  les  bagues  et  les  ligatures  du  dispositif 
intermaxillaire,  ou  quand  les  deuxmaxillaires  supé¬ 
rieur  et  inférieur  sont  fracturés,  c’est  au  point 
d’appui  crânio-maxillaire  qu’il  faut  recourir. 

Comme  pour  la  force  monomaxillaire,  les 
variantes  de  ce  dispositif  dynamique  sont  extrê¬ 
mement  nombreuses.  C’est  d’ailleurs,  de  toutes  les 
forces,  celle  qui  a  été  autrefois  le  plus  communé¬ 
ment  employée  et  pour  tous  les  cas  ;  vulgarisée 
par  le  génie  si  français  du  grand  Claude  Martin 
(de  Lyon),  elle  voit  ses  indications  se  limiter  peu 
à  peu  à  cause  de  l’emploi  des  deux  autres  procédés 
(fig.  7  et  8). 

Quand  le  ou  les  fragments  sont  en  bonne  posi¬ 
tion,  vient  le  tour  de  l’appareil  de  maintien  ou 
de  contention.  Il  est  essentiellement  constitué 
par  une  gouttière  qui  emboîte  les  dents  et  par  une 
attelle-guide,  ordinairement  vestibulaire,  fixée 
à  cette  gouttière  pour  empêcher  les  déviations  dans 
le  sens  latéral. 

vS’il  y  a  deux  fragments  séparés  l’un  de  l’autre 
par  la  perte  de  substance  osseuse,  pn  constniit 
deux  gouttières  et  celles-ci,  quand  on  les  a  scellées, 
sont  solidarisées  soit  par  un  arc  rigide,  soit  par  un 
pont  (système  Bridgework),  soit  enfin  par  des 
glissières  dentelées  ligaturées  (système  Morestin- 
Ruppe). 

L’appareil  de  contention  doit  toujours  être  très 
solidement  fixé,  car  il  est  destiné  à  rester  en  place 
longtemps  ;  il  doit  permettre  à  la  réparation  os¬ 
seuse  de  se  faire  quand  elle  est  possible;  c’es^  égale- 
■  ment  à  l’appareil  de  maintien  que  le  chirurgien  fera 


confiance  pour  le  succès  de  la  greffe  osseuse,  opéra¬ 
tion  quitend  àse  répandre  en  P'rance  et  à  l’étranger. 

Pour  toutes  les  gouttières,  je  ne  saurais  trop 
insister  sur  un  point  de  leur  construction  qui 
seul  permet  la  bonne  occlusion  :  c’est  de  toujours 
laisser  libres  les  surfaces  triturantes  des  dents. 

Le  stade  dynamique,  si  intéressant  au  point 
de  vue  clinique,  l’est  moins  au  point  de  vue 
prothétique.  Ce  sont  toujours  des  appareils  de 
fortune  :  dynamomètres,  masses  d’articulation  en 
caoutchouc  mou,  en  gomme,  en  liège,  etc. 

La  dilatation  des  cicatrices  se  fera  de  préférence, 
à  mon  sens,  avec  des  appareils  dilatateurs  clas¬ 
siques  (fig.  9),  même  avec  de  simples  balles  de 
caoutchouc  de  calibres  variés  suivant  le  système 
de  Pierre  Robin,  plutôt  qu’avec  les  appareils 
très  lourds  de  Cl.  Martin,  lesquels  entravent  l’acte 
masticatoire.  Il  y  a  quelques  cas  cependant  où  les 
appareils  très  lourds  sont  indispensables. 

La  prothèse  anté-opératoire  se  compose  de 
plaques  métalliques  établies  au  niveau  de  la 
perte  de  substance  et  fixées  sur  les  dents  voisines; 
ce  sont  de  simples 
plaques  à  bords 
éversés  pour  sou¬ 
tenir  .  une  auto¬ 
plastie  labiale,  en 
forme  de  coupoles 
pour  soutenir  une 
autoplastie  juga- 
le;  ce  sont  quel¬ 
quefois  des  masses 
de  caoutchouc 
vulcanisé  sur  de 
simples  appareils 
de  prothèse. 

Pour  ce  qui 
est  delà  prothèse 
restauratrice  tar¬ 
dive,  je  n’ai  rien 
à  ajouter  au  livre 
immortel  de  Clau-  du  tlesséH... 

faite  dans  le  service  par  mes  cou¬ 
de  Martin  (de  frères  Coulomb  et  Ruppe  (fig.  13). 

Lyon);  il  n’est 

pas  au  monde,  à  l’heure  actuelle,  un  seul  prothé 
siste  qui  ne  soit  le  modeste  élève  de  cet  admirable 
ouvrier,  non  seulement  pour  la  prothèse  maxil¬ 
laire,  mais  aussi  pour  la  prothèse  nasale,  en  un  mot, 
pour  toutes  les  prothèses  (fig.  10,  11,  12  et  13). 

Tel  est  l’aperçu  succinct  que  je  puis  donner  ici, 
pour  les  médecins  qui  lisent  ce  journal,  de  notre 
prothèse  restauratrice,  sans  entrer  dans  les  détails 
de  la  technique.  Ils  peuvent  se  rendre  compte  du 
rôle  important  qui  est  dévolu  au  dentiste  au  cours 
de  cette  guerre,  où  les  blessés  de  la  face  et  des 
mâchoires  sont  si  nombreux. 


L.-C.  BAILLEUL. 
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lient  des  deux  bords  de  la  laine  péritoneale,  et  fixa- 
es  bords  l’iiii  i\  l’autre  il  l’aide  des  mêmes  fils  qui  ont 
taelier  le  bord  supérieur  (lig.  2). 

du  précédent  pour  réaliser  la  forme  de 
douille  que  doit  acquérir  le  greffon  (fig.  3). 

Il  reste  à  rattacher  par  quatre  points 
la  ligne  inférieure  de  cette  douille  aux 
tissus  pariétaux  voisins  (fig.  3),  et  à  fer¬ 
mer  anatomiquement  sans  drainer. 

ly’opération  se  décompose  ainsi  en 
quatre  temps  ; 

1“  ievips  :  la  pose  du  greffon  ; 

2®  temps:  la  fixation  de  son  bord  su¬ 
périeur  ; 

3®  temps:  l’enroulement  autour  du 
nerf  ou  du  tendon,  et  le  rapprochement 
parfait  des  deux  bords  ; 


thode  appliquée  depuis  deux  mois,  me 
paraissent  dignes  d’être  signalés. 

l,a  technique  de  ces  greffes  périto¬ 
néales  est  simple. 

Le  nerf  ou  le  tendon  ayant  été  libéré, 
l’anatomie  de  la  région  ayant  été  rétablie 
avec  un  soin  minutieux,  le  sac  herniaire 
qui  vient  d’être  prélevé,  est  ouvert,  réduit 
au  besoin,  puis  étalé  au  moyen  de  deux 
pinces,  et  glissé  sous  forme  de  toile 
rectangulaire,  face  séreuse  vers  le  nerf, 
entre  ce  dernier  et  les  éléments  pariétaux 

(fig-  I)- 

Son  bord  supérieur  est  alors  fixé  par  des 
points  de  catgut  (fig.  2),  dont  les  chefs 
ne  sont  pas  coupés,  et  serviront  à  la 
fixation  du  bord  inférieur  de  la  lame  péri¬ 


tonéale,  lorsque  ce  bord  sera  rapproché 


pariétaux  voisins  (fig.  3)- 
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Dissection  (Je  Iti  cicatrice  aillK^reiile  aux  teiulons  extenseurs  englobes 
dans  du  tissu  fibreux  les  immobilisant  (obs.  I)  (fig.  4). 


lorsque  l’on  v'eut  fléchir  les  doigts.  Ces  adhérences 
cicatricielles  de  la  face  dorsale  de  l’avant-iiras 
ont  déjà  été  l’objet  de  trois  interventions,  faites 
dans  un  hôpital  de  Ifliiourne,  et  destinées  à 
libérer  les  tendons  extenseurs.  La  récidive  a  été 
complète. 

Opération  le  27  mai.  —  Excision  de  la  cica¬ 
trice  sous  laquelle  apparaît  le  bloc  fibreux 
englobant  les  tendons  qui  en  émergent  un  peu 
au-dessus  du  ligament  annulaire  dorsal  du  carpe 
(fig.  4).  Liiiération  complète  de  ces  tendons  ; 
celui  de  l’auriculaire,  qui  était  sectionné,  est 
rétabli  au  moyeu  d’une  languette  empruntée 
au  tendon  de  l’annulaire  (fig.  5). 

Sous  les  tendons,  entre  eux  et  le  massif  car- 
pien,  est  étalée  une  lame  d’épiploon  prise  à  un 
malade  opéré  sur  une  table  voisine  par  le  aide - 
major  Henry,  d’une  hernie  inguinale  (fig.  5). 


4®  temps:  la  fixation  de  la  ligue  infé¬ 
rieure  de  la  gaine,  assurant  un  contact  plus 
parfait  de  celle-ci  avec  les  éléments  parié¬ 
taux. 

1/0-  pose  des  points  au  catgut  00  est 
extrêmement  facile,  et  l’on  peut  se  servir, 
soit  de  la  petite  aiguille  courbe  de  Reverdit! , 
soit,  mieux  encore,  d’aiguilles  d’Hagedorn 
très  fines. 

Ces  greffes  péritonéales  sont  remar¬ 
quablement  tolérées,  comme  le  montrent 
ces  sept  premières  observations. 


Pose  du  greffon  péritomial,  face  séreuse  vers  les  tendons,  et  fixation 
de  sou  bord  r.rdial  par  cinq  points  de  catgut  00  (obs.  I)  (fig.  6). 


Pose  de  ea  gaine  pi':ritonéaee.  —  Le  sac 
herniaire,  ouvert  et  taillé  en  une  lame  péritonéale 
quadrangulaire,  est  glissé,  face  séreuse  vers  les 
tendon^,  entre  ceux-ci  et  l’épiploon  mis  en  place. 

Le  bord  radial  de  cette  lame  est  fixé  par  cinq 
points  au  catgut  00  aux  tissus  voisins  (fig.  6). 

La  partie  de  la  lame  débordant  le  tendon 
extenseur  de  V auriculaire  est  enfin  ramenée  par¬ 
dessus  tes  tendons,  et  fixée  par  son  bord  au 
précédent  à  l’aide  des  mêmes  fils  (fig.  7).  Une 
douille  séreuse  complète  est  ainsi  réalisée;  l’adhé¬ 
rence  de  sa  ligne  cubitale  aux  parties  voisines 
est  assurée  par  cinq  points  au  catgut. 

Réfection  anatomique  aussi  complète  que 
Le  tendon  du  cinquième  possible  de  la  région,  et  rapprochement 
demi-épaisseur  du  tendon  de  la  peau  grâce  au  décollement  des  lam¬ 
beaux.  Suture  aux  crins  sans  drainage. 


Observation  I.  —  Gaine  péritonéale  autour 
des  tendons  extenseurs  des  doigts.  —  B...  Paul, 
...”  inf.,  blessé  au  bois  de  la  Grurie,  le  ig  sep¬ 
tembre,  par  une  balle  de  fusil  qui  a  fracturé 
l’avant-bras  droit.  Large  plaie  ayant  suppuré 
abondamment  et  longtemps. 

Examen  à  l’entrée  aux  Jacobins,  le  17  mai 
1915-  —  Homme  venant  de  son  dépôt.  Larges 
cicatrices  sur  l'avaut-bras  droit  ;  l’ime  dorsale, 
l’autre  palmaire,  toutes  deux  englobant  les 
tendons  correspondants  ;  les  doigts  sont  immo¬ 
bilisés  en  rectitude.  La  cicatrice  dorsale,  irré¬ 
gulièrement  étoilée,  gaufrée,  repose  sur  une 
masse  fibreuse  qui  adhère  au  squelette  ;  les 
tendons  extenseurs  se  tendeut  avec  la  cicatrice 


Douille  péritonéale  complète  engainant  les  tendons  libérés  (obs.  If 
(fig-  7). 
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l’état  des  muscles.  Le  blessé  n’accuse  plus  au¬ 
cune  douleur  sur  le  trajet  du  médian  depuis 
l’opération. 

Obs.  III.  — ■  Gaine  péritonéale  aiitourlu  nerf 
médian  an  bras.  —  G...  Xicola.s,  trente-deux 
ans,  ...r  inf.,  blessé  le  7  octobre  1914,  dans  la 
vallée  Saint- J  eau. 

Examen  à  l'entrée,  le  2  juin  1915.  —  Ble.ssure 
par  éclat  d’obus  du  gras  gauche.  Le  projectile, 
entré  à  la  partie  postérieure  du  bras,  est  sorti 
sur  le  bord  interne  du  biceps,  à  deux  travers 
de  doigts  au-dessus  du  pli  du  coude.  Signes 
de  névrite  dans  la  sphère  du  médian  dont  la 
continuité  paraît  conservée. 

Opération  le  4  juin.  —  Incision  de  15  cen¬ 
timètres  sur  le  bord  interne  du  biceps  ;  décou¬ 
verte  facile  du  médian  qui  est  inclus  dans 
du  tissu  cicatriciel.  Le  nerf  à  ce  niveau  a 
croisé  l’artère  ;  libération  complète.  Il  présente 
un  névTome  fusiforme,  bosselé  ;  la  conti- 


Découverte  du  médian  et  du  cubital  au  bras.  Le  médian,  dégagi 
est  récliné  en  haut  avec  l’artère  ;  le  cubital  plonge  encore  dans  1 
tissu  cicatriciel  qui  le  comprime  (obs.  V)  (fig.  ii). 


et  adhérentes  :  l’une  sur  la  face  antérieure 
immédiatement  au-dessus  du  pli  du  coude, 
l’autre  à  la  face  postérieure,  versle  bord  interne 
de  l’avant-bras.  Douleur  très  nette  à  la  pres¬ 
sion  à  ce  niveau.  Signes  de  lésion  du  cubital  : 
main  cubitale  ;  douleur  sur  le  trajet  du  nerf. 
Atrophie  musculaire  marquée  à  la  main  (hypo- 
thénariens,  interosseux). 

Opération  le  4  juin  1915.  —  Résection  de  la 
cicatrice,  libération  des  lambeaux.  Découverte 
des  muscles  cubital  antérieur,  et  fléchisseur 
superficiel.  Le  nerf  est  repéré  au-dessus  et  au- 
dessous  de  In  zone  cicatricielle  dans  laquelle 
il  est  englobé  (fig.  8).  On  l’y  dissèque  soigneuse¬ 
ment.  Sa  continuité  est  respectée  ;  il  présente  un 
névrome  fusiforme. 

Pose  d'une  graincpéritonéale  (fig.  9)  quiconsiitue 
autour  du  nerf  une  douille  complète  (fig.  10). 

Reconstitution  anatomique  de  la  région.  Les 
lambeaux  décollés  sont  facilement  rapprochés. 
Pas  de  drain. 

Suites  opératoires.  —  Simples.  Aucune  réac  - 


nuité  du  nerf  n’a  pas  été  interrompue. 

Pose  d'une  gaine  péritonéale  suivant  la  tech¬ 
nique  habituelle  (fig.  i,  2,  3). 

Réfaction  anatomique.  Drain  de  quarant  e- 
huit  heures,  en  raison  de  l’abondance  de  l’hé¬ 
morragie  en  nappe. 

Suites  opératoires.  —  Simples.  Aucune  réac¬ 
tion;  pas  de  température.  Mobilisation  du  coude 
dès  l’ablation  des  crins,  le  septième  jour.  Dis¬ 
parition  des  douleurs  dans  la  sphère  du  médian. 

Le  i”'  août,  la  cicatrice  est  mobile  et  souple. 

On  sent  le  cordon  formé  par  le  médian  :  il  n’est 
pas  douloureux.  Amélioration  fonctionnelle 
notable. 

Obs.  IV.  —  Gaine  péritonéale  autour  du  nerf 
cubital  à  l'avant-bras.  — L...  Gaston,  vingt-cinq 
ans,  ...»  bat.  de  chasseurs.  Blessé  le  5  décem¬ 
bre  1914,  à  cinq  heures  du  soir,  à  la  Madeleine. 

Examen  à  l'entrée ^  aux  Jacobins,  le  2  juin 
1915.  —  Blessure  de  la  face  interne  du  pli  du  La  gaine  séreuse  du  cubital  est  constituée.  Pose  de  l’épiploon  autour 
coude  et  de  l’avant-bras.  Cicatrices  irrégulières  du  médian  (obs.  V)  (fig.  13). 
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de  lui.  Dissection  et  isolement  précis  de  ces 
troncs  nerveux.  Le  cubital  présente  un  névroine 
au-dessous  duquel  on  note  une  diminution  consi¬ 
dérable  du  volume  du  nerf. 

Pose  d’une  gaine  séreuse  autour  du  cubital 
suivant  la  technique  (fig.  12).  Le  péritoine  a  été 
emprunté  au  sac  d'une  hernie  opérée  simultanément 
par  le  Dr  Henry. 

Gaine  d’épiploon  autour  du  médian;  cette 
dernière  est  posée  de  la  même  façon  qu’a  été  cons¬ 
tituée  la  gaine  péritonéale  autour  du  cubital  (fig.  13. 
et  14). 

Réfection  des  plans  anatomiques,  et  suture  de 
la  peau  sans  drainage. 

Suites  opératoires.  —  Simples.  Réunion  par  pre¬ 
mière  intention.  Tolérance  parfaite.  Un  léger  em¬ 
pâtement  de  la  région  a  disparu  le  treizième  jour. 

Au  août,  soiiple.sse  parfaite  de  la  cicatrice, 
absolument  mobile.  Indolence  complète.  État 
fonctionnel  très  amélioré.  Le  blcs.sé  a  été  soumis 


Les  deux  gaines  séreuses  réalisées  (obs.  V)  (fig. 

tion.  Amélioration  immédiate.  Disparition  des  pin 
mènes  de  compression. 

Au  3  août.  ■ — ■  Ktat  fonctionnel  amélioré.  N'a 
plus  souffert  depuis  l’intervention.  Il  persiste  un 
peu  d’empâtement  de  la  masse  des  muscles  épitro¬ 
chléens. 

Obs.  V.  —  Gaine  péritonéale  autour  des  nerfs 
médian  et  cubital  au  bras.  —  L...  Louis,  trente 
et  un  ans, ...»  inf.,  blessé  à  Messine  le  11  novem¬ 
bre  1914  par  balle  de  fusil  ayant  traversé  le  bras 
gauche.  L'orifice  d'entrée  Siège  au  tiers  supérieur, 
sur  la  ligne  du  paquet  vasculo-nervcux. 

Examen  à  l’entrée  le  18  juin  1915.  —  Cicatrice 
à  la  face  interne  du  tiers  supérieur  du  bras, 
douloureuse,  reposant  sur  les  éléments  du  paquet 
vasculo-nerveux.  Troubles  uévritiques  dans  la 
sphère  du  cubital  et  du  médian.  Douleurs  sur 
le  trajet  de  ces  nerfs,  et  atrophie  notable  des  gaine  péritonéale  est  constituée.  Le  nerf  médian  est  placé  dans 
muscles  de  la  main.  La  continuité  des  troncs  ne  l’épaisseur  du  bord  interne  du  brachial  antérieur  (obs.  VI)  (fig.  16). 
semble  pas  interrompue. 

Opération  le  26  juin.  —  Résection  de  la  cicatrice  ;  au  bras.  —  S...  Pierre,  vingt-deux  ans,  ...»  iuf.,  blessé 

à  la  pUrtie  moyenne  du  bras. 

Examen  à  l’arrivée  le  rS  juin  191$. —  Paralysie 
du  cubital,  signes  de  névrite  très  marqués,  con¬ 
tinuité  du  nerf  paraît  conservée. 

Opération  le  26  juin.  —  Résection  de  la  cicatrice 
cutanée  par  incision  de  20  centimètres  sur  le 
trajet  du  nerf  cubital  ;  ce  dernier  est  découvert  au 
milieu  de  tissu  cicatriciel  qui  l’enveloppe  et  le 
fixe  aux  éléments  voisins  ;  il  présente,  un  peu 
au-dessous  de  son  entrée  dans  le  bras,  un  névrome 
fusiforme.  Le  tissu  fibreux  qui  entoure  le  cubital 
englobe  également  le  médian.  Dissection  précise 
des  nerfs. 

Pose  d’une  gaine  péritonéale  sur  le  cubital.  —  On 
utilise  une  partie  de  sac  herniaire  prélevé  une 
heure  et  demie  auparavant,  et  conservé  dans  du 
sérum  tiède.  Le  bord  supérieur  de  la  lame  séreuse 


Pose  d’une  gaii 


ise  autour  du  cubital,  au  tiers  supérieur  du  bras  ^  intermusculaire  interne  par 

(obs.  VI)  (fig.  15).  cinq  points  de  catgut  00  (fig.  15).  La  lame  elle- 

même  est  ensuite  enroulée  autour  du  nerf,  et  son 


incision  de  l’aponévro.se,  et  découverte  d’un  bloc  cica-  bord  inférieur  se  trouve  rapproché  du  supérieur,  et  fixé 


triciel  à  travers  lequel  passent  les  nerfs  médian  et  cubi-  à  lui  par  les  fils  précédents  (fig.  16). 


tal  (fig.  Il)  que  l’on  découvre  au-dessus  et  au-dessous  Le  médian,  après  avoir  été  isolé,  est  placé  dans  l’épais 
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trice  e.sl  e.xlrômemeiit  .simple’  i‘t  rqw.se  sur  un  fiiipâtemicnt 
mininie  ipii  a  d'ailKmrs  diiniimt-  rapidciueiit  sous  l'iii- 
lluL-nce  dis  iimssagis  di  la  liiatriii  que  l'on  a  pratiqués 

*'  * 

Ces  observant  ions  montrent  à  quel  point  les 
greffes  de  péritoine  sont  bien  tolérées,  niéine 
(kins  les  régions,  comme  la  face  dorsale  du  tiers 
inférieur  de  l’avant-bras,  où  les  parties  molles  tpii 
les  recouvrent  sont  peu  épaisses. 

be  j)lus  souvent,  lorstpt’on  enlève  les  fils  au 
se])tième  jour,  on  constate  un  peu  d’empâtement 
de  la  région  ojiérée,  tpii  disparaît  vers  le  quinzième 
jour  ;  la  cicatrice  présente  dès  lors  des  caractères 
de  sou])lesse  et  de  mobilité  considérables. 

Chez  les  blessés  opérés  depuis  deux  mois,  la 
région  a  vraiment  repris  des  caractères  normaux 
de  consistance,  ba  palpation  ]iermet  alors  de 
reconnaître,  parexenqile,  la  corde  du  médian,  libre 
dans  sa  loge  aponévrotique,  et  dégagée  d’adhé¬ 
rences,  soit  profondes,  soit  superficielles. 

Chez  le  blessé  de  l’observation  I,  au  q  août 
le  glissement  des  tendons  extenseurs  sous  la  cica¬ 
trice  et  sur  la  face  dorsale  de  la  région  radio- 
carpienne  est  vraiment  excellent,  ba  cicatrice 
se  déplace  sur  eux  d’une  façon  complète.  11  n’y 
a  pas  de  raison  de  nier  que  la  séreuse  péritonéale, 
devenue  gaine  péritendineuse,  ait  ])U  subsister 
pour  conserver,  avec  une  application  différente, 
ses  ])ropriétés  de  séreuse. 

be  hasard  ne  m’a  pas  fourni,  dans  cette  jire- 
mière  série,  de  cas  de  section  complète.  On  peut 
se  demander  si  la  constitution  de  la  douille  séreuse 
périnerveuse  ne  faciliterait  pas,  dans  ces  sections 
complètes,  le  travail  de  reconstitution  du  nerf. 
J ’apiiorterai  ultérieurement  les  résultats  que 
m’auront  donnés  les  observations  de  ce  second 
groupe. 

Dans  un  cas  (obs.  Vil)  il  s’est  agi  d’une  auto¬ 
greffe  ;  le  blessé  était  porteur  d’une  hernie.  Dans 
les  ob.servations  I-VI,  le  greffon  a  été  prélevé  sur 
un  autre  sujet,  cliniciuemeut  sain,  et  chez  lequel 
la  réaction  de  Wassermann  avait  été  négative. 

be  greffon  de  l’observation  VI  avait  été,  avant 
i^a  pose,  conservé  pendant  une  heure  et  demie 
dans  du  sérum  tiède,  be  résultat  n’en  a  pas  moins 
été  bon. 

Ivn  outre  de  l'intérêt  scientifique  (jui  s’attache 
à  la  prise  régulière  des  greffes  péritonéales,  on 
trouve  dans  les  faits  précédents  la  démonstration 
que  la  pose  d’une  douille  séreuse  autour  d’un, 
nerf  ou  d’un  tendon  peut  assurer  risolement  de 
l’élément  engainé,  (luiéchapi)e  dès  lors  au  danger 
de  ré-cidive  de  la  compression  inhérent  au  travail 
de  cicatrisation,  de  tout  foyer  antérieurement 
infecté. 


DE  LA  RÉADAPTATION 

ET  DE  LA 

RÉÉDUCATION  AU  TRAVAIL 
DES  BLESSÉS  ET  DES  MUTILÉS 
DE  LA  GUERRE 

le  BORNE, 

Si-crOlairc  Ki-iiOral  de  l:i  Société  de  luédeciiie  itublique, 

Les  premières  tentative'^  de  création  d’ateliers 
nationaux  i)0!ir  infirmes  sont  françaises.  C'e.st 
en  1657  ejue  le  i)iésident  au  Parlement  Pomfauné 
de  Belièvre  a  l’idée  le  i)remier  de  fonder  un  asile 
pour  infirmes  ou  mutilés,  où,  en  plus  du  gîte  et 
de  la  nourriture,  ils  tromperaient  du  travail  ap¬ 
proprié  à  leur  infirmité.  A  son  instigation,  l’Assis¬ 
tance  publique  crée  un  vaste  établissement  qui 
devient  jilus  tard  la  Salpêtrière.  Napoléon  P’b 
avec  son  génie  d’organisation  prévoyante,  règle, 
dans  un  décret,  le  sort  des  enfants  infirmes. 
IVlalheureuseinent,  comme  beaucoup  d’idées  nées 
sur  notre  sol,  celle-ci  a  été  reprise  et  rapidement 
développée  à  l’étranger. 

Œuvres  étrangères.  -  -  Par  ordre  chronolo¬ 
gique,  c’est  à  Munich  qu’est  fondé  en  1832  le  pre¬ 
mier  établissement  pour  l’éducation  des  estropiés  ; 
il  enregistre  chaque  année  92  j).  100  de  succès  de 
réadaptation  au  travail.  Stuttgart  en  1845, 
Nawawos  en  1S86,  Hambourg  en  1898  suivent 
cet  exemple. 

b’assistance  aux  e.stropiés  et  aux  mutilés  dans 
les  pays  Scandinaves  a  i)ris  une  telle  extension 
qu’elle  est  parvenue  rapidement  à  la  perfection, 
be  ])asteur  Hans  Knudsen  fonde  en  1872  à  Copen¬ 
hague  la  première  société  de  secours  aux  estropiés 
avec  un  capital  de  367  francs,  be  budget  annuel 
de  la  société  dépasse  aujourd’hui  300  ooo  francs. 
Menuisiers,  tourneurs,  sculi)teurs  sur  bois,  cor¬ 
donniers,  brossiers,  relieurs,  vanniers,  tailleurs, 
bandagistes,  orthopédistes  y  sont  développés  ; 
80  p.  100  à  leur  sortie  sont  en  état  de  vivre  d’une 
inofession  honorable  et  lucrative.  Hes  ateliers 
d’apprentissage  similaire  sont  organisé.s  depuis 
à  Stockholm,  à  Karskroiia,  à  Christiania,  etc. 

En  1897  est  fondé  à  Pétrograd,  par  le  Wel- 
liaminoffet  M.  Tcharnomskaia,  jdiilanthrope  russe, 
un  atelier-école  de  cordonnerie,  de  mécanique, 
de  prothèse  et  d’orthopédie,  bes  soldats  mutilés 
à  la  guerre  russo-japonaise  y  retrouvèrent  un 
métier  approprié  à  leur  infirmité. 

En  Belgique  existent  deux  In.stituts  ;  celui  de 
la  province  de  Hainaut,  dirigé  par  le  1  )■'  Hourlet  ; 
celui  de  Brabant,  dirigé  par  le  IK  Dam.  Tous  deux 
sont  remarquablement  agencés  et  ont  donné  les 
résultats  de  rééducation  les  plus  intéressants. 
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Œuvres  françaises.  -  I,a  fondation  Mar- 
soulan,  créée  en  1899  par  M.  Marsoulan,  con- 
■seiller  général  de  la  Seine,  comprend  trois  atelier.'-- 
asiles  île  travail  j^our  les  malheureux  qui  n’ont 
ni  rentes  d’accident,  ni  allocations;  rue  Arsène- 
Cliérot  à  Montreuil,  rue  Compans  et  rue  del’Ami- 
ral-Mouchez.  I^e  principe  consiste  à  faire  exécuter 
par  les  infirmes,  qui  gagnent  de  i  fr.  25  à  3  francs 
par  jour,  des  objets  d’usage  courant,  d’écoulement 
facile,  ne  nécessitant  pas  un  long  et  difficile  ap¬ 
prentissage  ;  petite  serrurerie,  liens  d’alfa,  nattes 
et  tapis  en  jonc,  jouets,  reliure.  Cette  œuvre  est 
très  intéressante;  elle  encourage  au  travail  des 
malheureux  qui  vivraient  de  la  mendicité. 

Iv’association  pour  l’assistance  aux  muti¬ 
lés  pauvres,  fondée  en  1868  jîar  M.  le  comte  de 
Beaufort,  a  pour  but  de  fournir  des  appareils 
aux  personnes  nécessiteuses  privées  d’un  membre, 
.soit  de  naissance,  soit  à  la  suite  d’un  accident  ou 
d’une  maladie.  Elle  permet  ainsi  à  beaucoup  de 
malheureux  de  reprendre  leurs  travaux  grâce  à 
cette  pièce  de  prothàse. 

Iv’œuvre-asile  des  jeunes  garçons  infirmes 
et  pauvres,  fondée  par  les  frères  de  Saint-Jean- 
de-Dieu,  éduque  les  î)auvres  petits  estropiés 
atteints  des  troubles  les  plus  divers.  Sous  l’admi¬ 
rable  direction  du  R.  P.  Jean-Paul,  l’œuvre  de 
la  rue  Recourbe  réunit  actuellement  410  enfants 
dans  les  sections  des  classes  primaires  et  secon¬ 
daires,  les  ateliers  de  cordonniers,  de  tailleurs,  de 
relieurs,  et  dans  celle  des  aveugles. 

Res  ouvriers  et  employés  des  ateliers  des  frères 
de  Saint-Jean-de-Dieu  sont  très  recherchés.  Res 
demandes,  chaque  année,  dépassent  de  beaucoup 
les  candidats.  Ils  sortent  par  an  une  quarantaine 
en  état  de  gagner  leur  vie. 

Telles  sont,  en  quelques  mots,  les  œuvres  étran¬ 
gères  et  françaises  qui  existaient  avant  la  guerre. 

Que  va-t-on  faire  pour  les  mutilés  de  la  guerre? 
pour  ces  malheureux  et  glorieux  défenseurs  qui 
se  comptent  déjà  i)ar  milliers  ? 

Ra  pratique  et  l’expérience  des  accidents  nous 
ont  permis,  depuis  dix  ans,  d’étudier  la  mentalité 
de  l’estropié,  du  mutilé  et  de  comprendre  tous  les 
dangers  qui  les  menacent.  Rares  sont  les  carac¬ 
tères  qui  trouvent  en  eux-mêmes  l’énergie  suffi¬ 
sante  pour  se  guérir  ou  i)our  s’adapter  par  leurs 
propres  moyens  à  un  travail  nouveau.  Si  la  famille 
ou  l’entourage  immédiat  n’interviennent  pas 
pour  les  réconforter,  la  démoralisation  l’empor¬ 
tera.  Ra  solitude,  mauvaise  conseillère,  fera  de 
l’infirme  un  obsédé,  qui  cherchera  par  tous  les 
moyens  à  tirer  profit  de  sa  blessure,  et  qui  tom¬ 
bera  fatalement  dans  l’ivrognerie  et  la  mendicité. 
Au  contraire,  une  direction  morale  immédiate, 
une  poigne  médicale  paternelle  le  transfonnent. 


lui  donnent  confiance  et  lui  font  exécuter  l’im¬ 
possible  pour  redevenir  un  homme  complet. 
Re  blessé  de  la  guerre  se  trouvera  dans  des  con¬ 
ditions  identiques.  Aujourd’hui  sur  son  lit  de 
misère,  entouré  des  soins  éclairés  de  nos  con¬ 
frères  et  du  dévouement  des  infirmières,  il  aura 
confiance  et  courage,  il  retrouvera  peut-être  de¬ 
main  momentanément  dans  sa  famille  et  dans  son 
entourage  le  réconfort  nécessaire  à  son  triste  sort. 
Mais  après,  livré  à  lui-même,  ayez  la  certitude 
qu’il  risque  les  mêmes  dangers  que  l’accidenté 
du  travail.  Nous  avons  déjà  recueilli  malheureu¬ 
sement  de  nombreux  exemples  de  soldats  estro¬ 
piés  qui,  sans  secours  moral  et  mal  conseillés, 
.se  laissent  aller  au  cabaret  et  qui,  seuls  ou  sous 
la  conduite  d’un  barmiin,  se  livrent  à  la  mendicité. 
Toutes  les  provinces  de  l'rance  doivent  immédia¬ 
tement  être  ])rêtes  à  leur  venir  en  aide. 

Nous  rangeons  les  blessés  de  la  guerre  en  trois 
catégories  : 

i”  Res  ble.ssés  améliorables  par  des  soins  immé¬ 
diats  consécutifs,  atteints  d’athéromes,  de  rai¬ 
deurs  articulaires,  de  troubles  fonctionnels  sus¬ 
ceptibles  d’être  modifiés  et  même  guéris  par  les 
traitements  iihysiothérapiques.  Re  service  de  santé 
a  créé  de  nombreux  centres  pour  cette  catégorie; 

2°  Res  mutilés  sans  recours  sont  atteints  de 
telles  mutilations  qu’il  est  profondément  doulou¬ 
reux  d’y  songer;  ils  ne  pourront  jamais  reprendre 
de  travail.  Ra  Erance  doit  sans  retard  envisager 
leur  assistance  ; 

3°  Res  infirmes  définitifs  réadaptables  et 
rééducables  au  travail.  Nous  laisserons  de  côté 
les  aveugles  ;  ils  sont  malheureusement  nombreux. 
Res  œuvres  admirables  existantes,  telles  que 
l’Association  Valentin  Haüy,  sont  organisées  de 
telle  sorte,  ont  une  telle  expérience  de  rééducation 
que  seules  elles  doivent  les  recevoir.  Iva  fondation 
Vallery-Radot,  d’accord  avec  les  Pouvoirs  pu¬ 
blics,  vient  d’ouvrir  récemment  ses  portes  à  ces 
glorieux  héros. 

Trois  buts  sont  à  remplir  pour  les  estropiés 
rééducables  : 

a.  l'oumiture  des  appareils  de  prothèse  bien 
adaptés  à  leur  amputation  ; 

h.  Rééducation  au  travail  dans  des  ateliers- 
écoles  professionnels  ; 

c.  Placement  après  la  réadaptation  et  la  réédu¬ 
cation. 

I"  La  prothèse  diffère  suivant  qu’elle 
s'adresse  au  membre  inférieur 
ou  au  membre  supérieur. 

Pour  le  membre  inférieur,  elle  est  indispensable. 
En  dehors  des  accidents  occasionnés  sur  le  plexus 
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brachial  par  la  compression  des  béquilles,  son¬ 
geons  à  ce  qui  se  passerait  si  l’ami^uté  d’un  meni 
bre  inférieur  était  encore  obligé  de  sacrifier  un 
ou  deux  bras  pour  s’aider  dans  la  marche  ou 
dans  le  travail.  Ce  serait  la  négation  de  l’existence 
et  de  la  vie  professionnelle. 

En  présence  d’un  moignon  prothétisable,  deux 
principes  doivent  être  établis  : 

1“  Il  y  a  intérêt  à  appliquer  le  plus  tôt  possible 
un  appareil  pour  le  faire  insensiblement  supporter 
au  malade  et  lui  apprendre  à  s’en  servir  ; 

2°  Avec  un  bon  moignon  et  un  appareil  parfait, 
la  reprise  de  la  vie  courante  et  du  travail  ne  doi¬ 
vent  s’effectuer  qu’avec  une  rééducation  insen¬ 
sible  pour  éviter  les  talures,  les  ulcérations  et 
même  les  chutes,  surtout  dans  les  grands  centres 
où  l’amputé  sera  menacé  par  tous  les  obstacles 
de  la  circulation. 

Nous  faisons  une  réserve  cependant  pour  les 
amputés  qui,  dans  les  écoles  professionnelles, 
reprendront,  comme  internes,  les  métiers  assis 
(cordonniers,  tailleurs,  vanniers).  Il  est  préférable 
pour  eux  d’attendre  ;  ils  seront  à  même,  suivant 
leurs  commodités  et  d’après  leur  expérience,  de 
définir  l’appareil  le  plus  pratique. 

Ea  prothèse  du  membre  supérieur  s’impose  pour 
les  employés  des  branches  commerciales,  pour  les 
facteurs,  les  gardes,  etc.,  tous  ceux  qui  ont  con¬ 
tact  direct  avec  le  public.  E’ouvrier  d’industrie 
ou  d’agriculture  aurait  intérêt  à  attendre.  Aussi¬ 
tôt  que  le  nouveau  métier  sera  choisi,  essayé  par 
la  combinaison  des  anneaux,  crochets,  goupilles, 
aimants,  fixés  sur  l’appareil  qu’il  aura  sous  les 
yeux,  il  définira  le  mécanisme  le  plus  approprié 
à  son  infirmité. 

2»  Rééducation  au  travail. 

Ateliers-écoles  professionnels. 

Il  ne  faut  pas  confondre  l’éducation  profes¬ 
sionnelle,  telle  qu’elle  est  faite  aux  jeunes  appren¬ 
tis  valides,  avec  la  rééducation  d’hommes  in¬ 
firmes  présentant  une  diminution  de  capacité 
permanente  partielle  importante.  Pour  ceux-ci, 
les  médecins  et  les  techniciens  ayant  une  véritable 
pratique  de  l’estropié  ont  le  plus  de  chances  de 
réussir.  Ce  sont  eux  qui,  d’après  l’étude  du  moi¬ 
gnon  ou  de  rinfirmité,  d’après  l’examen  des  mem¬ 
bres  sains  et  de  l’état  général,  pourront  utilement 
conseiller  le  choix  du  nouveau  métier.  On  doit  se 
garder  de  prendre  indistinctement  pour  les  réédu¬ 
quer  tous  les  estropiés.  Ea  sélection  retiendra 
d’une  façon  formelle  pour  la  rééducation  jjrofes- 
sionnelle  ceux  qui  seuls  sont  désireux  et  capables, 
en  éloignant  des  ateliers  les  arriérés  et  les  mau¬ 


vais  esprits.  On  se  trouvera,  d’une  part,  en  pré¬ 
sence  des  amputés,  des  mutilés  munis  de  leur.- 
'appareils  de  prothè.se,  de  l'autre  des  estropié.s, 
aussi  dignes  d’intérêt,  atteints  d’ankyloses,  de 
rétractions,  de  paralysies  (nous  en  connaissons  la 
fréquence  dans  la  guerre  actuelle  de  tirailleurs) 
et  qui,  avec  des  raideurs  complètes,  seront  jjarfois 
plus  gênés  qu’avec  une  amputation  bien  adaptée. 
Ees  uns  comme  les  autres  auront  besoin  de  soins 
et  de  surveillance  médicale  prolongée.  Certains 
devront  parfois  subir  une  période  de  prééducation 
pendant  laquelle  ils  auront  à  se  refaire  ijendant 
des  semaines,  où,  tout  en  recevant  les  soins  médi¬ 
caux,  ils  auront  à  réfléchir  d’après  leur  métier 
antérieur,  leurs  goûts  et  surtout  leurs  aptitudes 
avant  d’essayer  une  profession  similaire  ou  nou¬ 
velle.  Nous  avons  à  la  Société  de  médecine  pu¬ 
blique,  en  décembre,  et  plus  récemment  à  la  Société 
d’encouragement  pour  l’industrie  nationale,  en¬ 
visagé  les  avantages  et  les  inconvénients  de  la 
rééducation  chez  les  patrons  et  dans  les  établis¬ 
sements  existants;  nous  sommes  arrivés  par  la 
logique  à  l’œuvre  nouvelle  qui  pourrait  réunir 
tous  les  avantages  d’hygiène  et  d’organisation, 
où  la  nourriture  et  la  boisson  surtout  seraient 
réglementées  ;  où  moralement  riiomme  serait 
empoigné  dès  le  début,  de  préférence  par  des  chefs 
d’ateliers  et  des  contremaîtres  infirmes  ayant 
souffert,  lutté  eux-mêmes,  avant  d’être  des 
maîtres  artisans  dans  leurs  professions,  grâce  à 
cette  volonté  qu’ils  communiqueront  à  leurs 
élèves.  • 

E’estropié  aura  d’autant  plus  de  courage  qu’il 
se  trouvera  réuni  à  des  compagnons  d’infortune  ; 
il  se  sentira  à  son  aise  dans  un  milieu  de  cama¬ 
rades  et  de  chefs  qui  connaissent  et  comprennent 
son  amoindrissement.  On  doit  éviter  à  tout  prix, 
avant  la  complète  rééducation,  de  le  mélanger  à 
des  ouvriers  valides  habiles,  gagnant  bien  leur 
vie,  ironiques  parfois,  dont  il  prendrait  ombrage  ; 
à  plus  forte  raison  ne  doit-on  pas  le  mettre  avec 
de  jeunes  apprentis  qui,  munis  de  tous  leurs 
moj'ens,  le  dépasseraient  trop  rapidement.  Nous 
sommes  partisan  formel  de  l’inteniat  ;  seraient 
admis  comme  externes  les  infirmes  ayant  leur 
famille  ou  des  amis  dans  le  voisinage  de  l’établisse¬ 
ment,  sur  lesquels  seraient  prises  les  références 
les  meilleures  de  moralité  et  de  bon  esprit. 

Dans  les  grandes  villes,  les  grands  centres, 
choisissez  de  préférence  la  banlieue  si  vous  voulez 
que  l’idée  réussisse;  la  surveillance  y  sera  plus 
facile,  les  locaux  vastes,  aérés,  et  les  grands  ter¬ 
rains  de  jeux  pourront  éviter  les  sorties. 

Aujourd’hui,  nous  avons  affaire  à  des  hommes 
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(lci)riniés,  fatigués,  (jui  st-roiit  rupris  demain  ])ar 
les  teiilatiinis  de  la  ville  pendant  leurs  longs  mois 
(l’iipprentissage. 

lyes  i)rofessions  à  enseigner  doivent  être  aussi 
simples  que.  possible,  j)our  permettre  aux  hommes 
de  les  ajqjrendre  rai)idement  et  de  devenir  très 
habiles. 

Celles  qui  vont  être  citées  renqdissent  ces  con¬ 
ditions;  elles  ])euvent  rééduquer  à  la  fois  les  in- 
lirmes  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  ; 
elles  ont  en  outre  l’avantage  d’avoir  de  nombreux 
débouchés.  D'où  la  nécessité  de  créer  au  jdus  vite 
des  centres  de  rééducation  au  voisinage  des  hôpi¬ 
taux  d’orthopédie  et  des  sièges  de  corps  d'armée. 
Des  métiers  ordinaires  y  seraient  étudiés  d’accord 
avec  les  Chambres  de  commerce  et  d’industrie  ; 
de  plus,  dans  chacune  de  ces  régions  seraient  orga¬ 
nisés  les  ateliers  projnes  à  leurs  industries  locales. 

Branches  d’instruction  et  commerciales. 

-  11  est  de  toute  nécessité  d’organiser  des  cours 
d’instruction  primaire  pour  les  illettrés  ou  ceux 
qui  veulent  perfectionner  leurs  petites  connais¬ 
sances  scolaires  et  devenir  de  bons  employés, 
secrétaires,  gardes.  Des  cours  complémentaires 
IJcrmettraient  de  pousser  ces  études  dans  des 
classes  de  comptabilité,  de  commerce,  de  sténo¬ 
dactylographie,  de  langues  vivantes,  où  seraient 
instruits  en  six  mois,  avec  des  dépenses  d’imstalla- 
tion  insignifiantes,  les  infirmes  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  supérieurs. 

Branches  industrielles.  Ateliers  de  tail¬ 
leurs.  —  Pour  infirmes  de.s  membres  inférieurs 
et  infirmité  incomplète  d’un  membre  .siqjérieur 
où  la  j)ince  serait  conservée.  X’oublions  pas  que 
les  tailleurs  étaient  en  France  presque  tous  autri¬ 
chiens,  allemands.  11  y  aura  pour  ces  ouvriers 
dans  cette  branche  d’immenses  avantages.  Tra¬ 
vail  chez  eux  et  installation  dans  les  petites  villes 
et  les  bourgs  de  campagne.  Apprentissage  de 
six  mois  à  un  an.  Avantages  de  tous  travaux. 
Fcoulcment  de  la  i)roduction  facile.  Déi)ense 
d’installation  insignifiante. 

Ateliers  de  cordonnerie.  —  Réservés  aux 
infirmes  des  membres  inférieurs.  Des  deux  mains 
sont  néce.ssaires;  néanmoins,  avec  mutilation 
])artielle  d’une  main  où  la  pince  est  conservée, 
l’ouvrier  pourra  se  rééduquer.  Travail  à  domicile, 
installation  dans  les  plus  jietits  villages.  Travniux 
conqilets  de  coupage  du  cuir,  airprêtage  de  la 
chaussure  et  surtout  raccommodage.  Fabrication 
de  la  grosse  chaussure  neuve.  Dé])ense  d’installa¬ 
tion  lieu  coûteuse.  Apprentissage  :  un  an  à  un  an 
et  demi. 

Ateliers  de  reliure.  Très  intéressants  et 


imi)ortants.  Infirmes  des  membres  inférieurs  et 
des  membres  supérieurs.  Travaux  en  série  et  en 
détail. 

-lîw  line  main  :  Débrochage,  cousage,  massicot, 
presse,  rouleau  et  machine  à  endosser. 

Avec  deux  mains  :  Daminoir,  dorure. 

D’installation  des  ateliers  e.st  assez  coûteuse. 

Ateliers  de  menuiserie,  ébénisterie,  em¬ 
ballage.  -  -  Infirmes  des  membres  inférieurs, 
infirmes  jrartiels  d’un  membre  supérieur  ou  d’une 
main.  Apprentissage  :  un  an  et  demi. 

A  ces  deux  ateliers  nous  rattacherons  la  fabri¬ 
cation  des  jouets.  Je  n'insiste  ])as  sur  l’énorme 
intérêt  social  qu’il  y  aurait  à  diriger  nos  glorieux 
mutilés  sur  la  fabrication  des  jouets  de  bois  et  de 
carton  et  à  triompher  enfin  de  la  concurrence  des 
maisons  de  Xuremberg. 

Ateliers  de  tapis,  de  sparterie,  de  paillage 
et  de  cannage  de  chaises,  de  tresses  en 
alpha  pour  l’agriculture,  de  brosses,  etc.  — - 
Ils  peuvent  être  décomposés  en  trois  séries, 
qui  utiliseraient  les  infinnes  des  mendircs  inférieurs 
et  des  membres  supérieurs.  Travail  peu  pénible, 
de  production  et  d’écoulement  faciles.  D’installa¬ 
tion  de  ces  ateliers  serait  très  peu  coûteuse,  mais 
nécessiterait  des  locaux  assez  vastes. 

Ateliers  de  vannerie.  —  De  gros  avantage 
de  cet  atelier,  c’est  qu’il  ne  nécessite  aucune  mise 
de  fonds,  pas  d’appareils,  travail  doux  essen¬ 
tiellement  manuel  dans  la  position  assise.  Peut 
être  réservé  aux  infirmes  d’un  membre  inférieur 
Peaucouj)  de  débouchés  dans  la  grosse  et  petite 
vannerie.  Il  serait  facile  d’installer,  pour  les  an¬ 
ciens  ouvriers  agricoles,  des  ateliers  de  vannerie 
dans  les  régions  où  l’on  cultive  les  légumes,  les 
fruits  et  les  fleurs.  Apprentissage  :  un  an. 

Ateliers  de  serrurerie  et  petite  méca¬ 
nique.  —  Infinnes  des  membres  inférieurs  et 
infinnes  partiels  d’une  main.  Travaux  complets 
Apprentissage  :  un  an  et  demi  environ. 

D’atelier  de  jirothèse  sera  joint  au  précédent. 
Il  est  indispensable,  et  sa  création  doit  être  faite 
dès  le  début.  Xon  seulement  pour  fabriquer  des 
aiJjKireils  neufs,  simples,  légers,  solides  et  peu 
coûteux,  mais  surtout  pour  apj)ortcr  les  modifi¬ 
cations  et  faire  les  réparations.  Des  appareils  de 
prothèse  devront  être  livrés  par  milliers.  A-t-on 
envisagé  leur  entretien  i)our  des  hommes  qui  de¬ 
vront  les  utiliser  toute  une  existence?  Il  n’y  aura 
cependant  pas  de  meilleurs  artisans  pour  les  répa¬ 
rations  et  les  perfectionnements  que  les  mutilés 
eux-mêmes. 

Comme  mémoire,  nous  citerons  encore  les  ate¬ 
liers  d’horlogerie,  de  bijouterie,  de  sertissage  qui 
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pourront  être  créés  plus  tard  dans  les  métiers 
que  j’appelle  de  sélectioii. 

Ils  utiliseront  les  infirmes  des  membres  infé¬ 
rieurs. 

L’apprentissage  serait  ici  beaucoup  plus  long. 

Je  cite  encore  pour  les  infirmes  des  membres 
inférieurs  ;  les  compositeurs  typographes  auxpièces  ; 
et  même  ]30ur  certains  infirmes  des  membres 
supérieurs  :  les  tourneurs,  les  estampeurs,  dont 
l’apprentissage  serait  très  rajjide. 

Branches  agricoles.  —  Un  infirme  du  membre 
supérieur  ou  du  membre  inférieur  ne  pourra  plus 
reprendre  la  grosse  agriculture.  Il  faut  tenter 
l’impossible  pour  ne  ])as  le  transplanter  et  lui 
rendre  une  profession  à  la  campagne. 

Il  iJourrait  parfois  gagner  sa  vie  sur  place  sans 
apprentissage,  en  soignant  et  conduisant  le  gros 
bétail.  C’est  ingrat,  difficile  et  peu  rémunérateur. 
Nous  posons  en  principe  que  la  viticulture,  l’ar¬ 
boriculture,  l’horticulture  ne  pourront  pas  être 
exécutées  par  un  infirme  des  membres  inférieurs. 
Elles  nécessitent  fréquemment  la  position  accrou¬ 
pie;  d’autre  part,  le  pilon  serait  d’un  usage  im¬ 
possible  dans  les  terres  meubles  ou  détrempées. 

La  viticulture  recommandée  dans  les  sec¬ 
tions  de  Montpellier,  de  Bordeaux,  de  la  Bour¬ 
gogne;  l’arboriculture:  pépinières,  jardms  frui¬ 
tiers;  l’horticulture  sous  toutes  ses  formes,  .seront 
à  conseiller  aux  infirmes  complets  ou  partiels 
d’un  membre  supérieur  ;  elles  nécessiteraient  un 
ajjprentissage  de  deux  saisons. 

L’aviculture  serait  apprise  en  trois  mois. 

L'apiculture,  peu  développée  malheureuse¬ 
ment  en  France,  est  cependant  rémunératrice  ;  elle 
devrait,  pour  éviter  les  pertes  dues  à  rifivernage 
et  à  la  mortalité  des  abeilles,  être  conseillée  dans 
le  midi  et  le  sud-ouest  de  la  l'rauce.  Il  en  serait 
de  même  de  la  séricicultitre. 

Bergers.  —  Il  est  urgent  de  remettre  eu  hon¬ 
neur  les  manchots,  les  borgnes  dans  la  profession 
de  bergers,  rabaissée,  abandonnée  dans  les  cam¬ 
pagnes  i)ar  les  travailleurs  français.  Nous  étions, 
avant  la  guerre,  envahis  parles  bergers  allemands, 
sur  le  rôle  desquels  il  est  inutile  d’insister.  Le 
troupeau  de  France  va  disparaître  faute  de  ber¬ 
gers.  L’utilisation  imnié*diate  des  estropiés  doit 
contribuer  au  relèvement  de  notre  cheptel  ovin 
et  de  notre  richesse  nationale. 

Placement  et  débouchés.  -  -  Il  est  des  in¬ 
firmes  qui  peuvent  reprendre  leur  profe.s.sion  anté¬ 
rieure.  Il  suffit  qu’ils  .s’adre.ssent  à  leurs  anciens 
patrons  qui  sans  hésitation  doivent  les  reprendre. 

Il  en  est  d’autres  qui.  par  un  apprentissage  de 
quelques  seimiines,  peuvent  reprendre  leur  ancien 
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métier  ou  un  métier  similaire.  Une  troisième  caté¬ 
gorie  intelligente,  possédant  un  certain  degré 
d’instruction,  peut  choisir  une  profession  qui  ne 
nécessite  pas  d’apprentissage  proprement  dit, 
et  devenir  de  bons  secrétaires,  employés  ou  gardes. 

Enfin  certains  d’entre  eux,  en  raison  de  leur 
condition  sociale,  de  leur  instruction  sommaire 
ou  de  leurs  infirmités,  sont  obligés  de  faire  l’ap¬ 
prentissage  d’un  nouveau  métier.  C’est  i)our  eux 
que  sont  créés  les  ateliers-écoles. 

Il  s’agit  d’envisager  le  placement  immédiat 
et  médiat  de  toutes  ces  catégories  d’infirmes. 
Il  doit  être  national  s’il  veut  rendre  tous  les  ser¬ 
vices  et  répondre  à  toutes  les  demandes.  Sjuidi- 
cats  patronaux  et  ouvriers,  représentants  des 
grandes  industries,  des  grands  magasins.  Cham¬ 
bres  de  commerce,  associations  de  placement, 
œuvres  préexistantes  de  protection  du  soldat, 
mutualités  et  pouvoirs  publics  doivent  av-oir  entre 
eux,  sans  distinction  de  parti  ni  d’opinion,  les 
relations  les  plus  étroites  et  s’efforcer  de  ne  point 
transplanter  l’homme  en  lui  retrouvant  dans  son 
pays,  parmi  les  siens,  le  métier  honorable  dont 
il  vivra.  Ues  tentatives  ont  été  faites  en  France 
jusqu’à  ce  jour.  Il  est  urgent,  après  douze  mois  de 
guerre,  qu’elles  se  généralisent.  La  Fédération 
nationale  d’assistance  aux  mutilés  des  armées  de 
terre  et  de  mer  a  déjà  réuni,  dans  VEcho  de 
Paris,  I  million.  ,Seul  y  fonctionne  jusqu’à  pré¬ 
sent  un  bureau  de  placement  immédiat. 

Les  Pouvoirs  publics  font  une  tentative  d’orga¬ 
nisation  d’ateliers  à  Saint -Maurice. 

Cet  hospice  à’ assistance  pour  les  convalescents 
des  hôi)itaux  de  Paris  reprendra,  la  guerre  finie, 
son  affectation.  Le  mélange  sans  aucune  sélection 
de  tous  les  iufiruies,  bous  et  mauvais  esprits, 
dans  cet  établissement,  la  région  même  du  pont 
de  Chareiiton,  réputée  depuis  longtemps  jjour  ses 
nombreuses  guinguettes,  sont  des  obstacles  sérieux 
de  réussite. 

àl.  Bourloii  de  vSarty,  président  de  r.4ssociation 
pour  l’assistance  aux  mutilés  pauvres,  vient  de 
créer  une  caisse  de  ])rêts  destinée  à  avancer  sans 
intérêt,  et  jusqu’à  concurrence  de  500  francs  pour 
chaque  cas,  l’argent  nécessaire  pour  s’établir 
aux  mutilés  ayant  terminé  leur  rééducation  dans 
les  écoles  professitmnelles.  Cette  caisse  a  reçu 
immédiatement  une  subvention  de  i  500  francs 
du  Gouvernement;  elle  a  réuni  déjà  des  sommes 
intéressantes,  elle  e.st  destinée,  à  notre  avis,  à 
rendre  d’immenses  services. 

àl.  Herriot,  sénateur,  maire  de  Lyon ,  sans  perdre 
de  temps  en  pourparlers  de  comités,  a  créé  une 
œuvre  modèle.  L’Ecole  des  blessés  de  Lyon, 
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41,  rue  Radiais,  située  dans  un  ancien  couvent 
acheté  par  la  ville,  entouré  de  vastes  jardins  clos 
de  murs,  ouvrait  ses  portes  en  décembre  à  trois 
aminités.  A  l’heure  actuelle,  sous  la  direction 
du  Dr  Carie,  médecin-chef,  elle  rassemble  93  élèves, 
85  internes  et  8  externes  (dont  15  sont  mariés), 
et  enseigne  les  jirofessions  de  comptable,  de  cor- 
donni  er,  de  menuisier,  de  relieur  et  de  tailleur. 
Notre  ami  le  Dr  Carie  nous  apprend  qu’une  annexe 
importante  vient  d’être  créée  dans  le  domaine  de 
Tourvûeille  (7  hectares)  où  vont  être  organisées 
des  classes  d’horticulteurs,  fleuristes  et  pépinié¬ 
ristes  pour  120  pensionnaires. 

L’œuvre  de  Lyon  fonctionne  militairement 
avec  ordre,  discipline,  bonté  et  hygiène  ;  les  hom¬ 
mes,  dont  le  temps  est  réglé  dans  un  programme 
bien  compris,  ne  sortent  qu’en  groupe  le  jeudi  et 
le  dimanche,  sous  la  conduite  des  gradés.  Cette 
école  est  le  type  de  ce  que  nous  préconisions.  Elle 
doit  servir  de  modèle  pour  toutes  les  œuvres  à 
créer. 

Bourges  vient  d’ouvrir  un  établissement  ana¬ 
logue.  M.  le  maire  de  Marseille  nous  apprend  qu’il 
v’a  lui-même  inaugurer  un  établissement  complet 
dans  les  mêmes  idées.  L’exemple  est  donné,  il  faut 
le  répandre  dans  toute  la  France. 

D’urgence  les  commissions  de  prévoyance  so¬ 
ciale  doivent  étudier  les  nouvelles  formules  à 
donner  aux  assurances  ouvrières  sur  les  accidents 
quant  à  ce  qui  concerne  les  estropiés  et  les  mutilés. 
Le  patron  aura  toute  garantie,  l’ouvrier  toute 
confiance.  Les  contrats  de  travail  se  feront  sans 
hésitation,  puisqu’ils  seront  couverts  par  la  loi. 
La  rééducation  des  infirmes  de  la  guerre,  faite  dans 
les  écoles-ateliers  professionnels  avec  des  maîtres 
d’élite,  doit,  par  l’exemple,  rétablir  en  France 
l’apprentissage  avec  tous  ses  avantages.. 

L’ouvrier  français,  cet  artisan  unique  au  monde 
d’intelligence,  d’initiative,  d’ingéniosité  qui  s’im¬ 
posait  dans  sa  partie,  doit  se  reformer.  Et  lorsque 
l’expérience  pour  les  blessés  de  la  guerre  aura 
fourni  ses  résultats,  nous  sommes  persuadé  que 
nos  législateurs  et  les  Pouvoirs  publics,  assistés 
par  les  initiatives,  institueront  en  France,  pour 
les  accidentés  quels  qu’ils  soient,  mais  surtout 
pour  les  accidentés  du  travail,  pour  ces  .soldats  de 
l’industrie  et  du  progrès  social,  des  écoles  com¬ 
plètes  de  rééducation  professionnelle. 

Plus  d’invalides,  mais  des  hommes,  des  ouvriers 
complets,  susceptibles,  avec  leur  talent,  de  para¬ 
lyser,  dans  la  grande  lutte  économique  de  demain, 
les  industries  d’outrc-Rhin. 


LA  RÉÉDUCATION 
DES  MOUVEMENTS  CHEZ  LES 
BLESSÉS  DE  GUERRE 

le  P.  KOUINDJY, 

Chargé  du  service  de  Rééducation  et  de  Massage  A  la  clinique  Charcot 


Les  affections  nerveuses  et  psychiques  cons;é 
cutives  aux  blessures  de  guerre  ou  aux  autres 
traumatismes  ne  sont  pas  très  rares  chez  nos 
blessés,  et  l’application  des  exercices  rééducatifs 
se  fait  chez  eux  de  la  même  façon ,  comme  chez  les 
malades  en  temps  de  paix,  'foutes  ces  affections 
tirent  un  profit  indiscutable  de  la  rééducation 
motrice.  Il  suffit  de  les  rééduquer  par  la  méthode 
rééducative  de  la  Salpêtrière,  que  nous  avons 
décrite  antérieurement  plusieurs  fois  (i).  Mais 
l’expérience  de  la  guerre  actuelle  nous  a  démontré 
qu’un  grand  nombre  d’autres  blessés  peuvent 
également  en  tirer  un  profit  énorme,  surtout  si  la 
rééducation  est  combinée  avec  l’application  des 
autres  agents  physiques,  tels  que  le  massage 
méthodique,  l’air  chaud,  l’électrothérapie,  l’hydro¬ 
thérapie  et  la  mécanothérapie  la  plus  élémen¬ 
taire.  Tous  ces  agents  physiques,  qui  s’adressent 
plutôt  au  muscle,  complètent  les  effets  de  la 
rééducation  par  leur  action  directe  sur  la  tonicité 
musculaire.  La  rééducation  seule  apjrrend  au 
blessé  comment  se  servir  de  ses  membres  et 
comment  utiliser  la  force  musculaire  acquise.  Le 
seul  fait  qu’elle  ne  peut  pas  s’exécuter  sans  le 
concours  de  la  volonté  et  de  la  conscience  du 
blessé,  prouve  qu’elle  agit  sur  le  centre  encépha¬ 
lique,  qui  commande  le  mouvement.  C’est  grâce 
à  son  action  sur  les  centres  de  la  marche  et  des 
mouvements  que  la  rééducation  arrive  à  régula¬ 
riser  la  fonction  musculaire  et  à  supprimer 
l’impotence. 

L’immobilité  prolongée,  dans  les  fractures  de 
membres  inférieurs,  entraîne  dans  la  presque 
totalité  des  cas  une  impotence  de  ces  membres  : 
le  blessé  perd  la  notion  de  la  marche.  Si  on  le  livre, 
comme  c’est  la  généralité,  à  ses  béquilles,  il  finit 
par  acquérir  une  marche  défectueuse  et  devient 
un  infirme.  Par  conséquent,  le  premier  devoir  du 
chirurgien  ou  du  médecin  traitant  est  d’apjjrendre 
au  blessé  la  marche,  selon  les  principes  de  la 
rééducation  motrice.  Voici  comment  nous  avons 
l’habitude  de  procéder  :  aussitôt  que  nous  cons- 

(i)  Jourml  tic  Physiothérapie,  mars  ifjio;  Revue  suisse  de 
médecine,  janvier  1913;  Annales  de  médecine  physique  d’An¬ 
vers,  1911. 


KOUINDJY.  —  LA  REEDUCATION  DES  MOUVEMENTS 


299 


tâtons  que  notre  blessé  peut  détacher  facilement 
son  talon  du  lit,  lever  la  jambe  à  une  certaine 
hauteur  et  s’op- 


■ ■  résistance,  pro- 

duite  par  l’appli- 
yW  cation  de  la  main 

_  .  .  ■  ■  I  assis  doit  appren¬ 
dre  à  tendre  et 
I<a  rééducation  de  la  marclie  avec  des  ^  fléchir  sa  jambe 
béquilles  :  3”  temps  (lig.  i).  ,  . 

par  les  exercices 

en  quatre  temps  :  1°  flexion  du  genou  sur  le 
bassin  ;  2°  extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  ; 
30  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et,  enfin, 

■  40  abaissement  de  la  jambe  et  sa  mise  en  posi¬ 
tion  de  départ.  Cet  exercice  doit  s’accomplir  sous 
commandement  et  d’une  façon  cadencée.  Le 
blessé  est  invité  à  faire  l’exercice,  en  comptant 
les  quatre  temps  régulièrement  et  sans  précipita¬ 
tion. 

Lorsque  cet  exercice  se  fait  bien,  on  le  répète 
en  station  debout.  Pour  ce  faire,  le  blesse  doit 
s’appuyer  contre  son  lit,  ou  tout  simplement,  être 
soutenu  par  ses  mains  par  un  aide.  Dans  la  posi¬ 
tion  debout,  nous  rééduquons  en  plus  des 
muscles,  les  fessiers  et  les  suivants  :  muscles 
du  dos,  puisque  le  blessé  doit  arriver  à  se  tenir, 
autant  que  possible,  en  rectitude  parfaite.  On  lui 
apprend  l’exercice  en  question  de  trois  manières  ; 
d’abord,  en  deux  temps  : 

1°  Flexion  de  la  cuisse  sur  la  hanche  ; 

2°  Pose  du  pied  par  terre. 

Ou  commence  par  la  jambe  malade,  puis  on  ter¬ 
mine  par  la  jambe  bien  portante.  Plus  tard,  quand 
le  blessé  exécute  bien  l’exercice  en  deux  temps, 
on  lui  apprend  à  le  faire  en  trois  temps  : 

1°  Flexion  de  la  cuisse  sur  la  hanche  ; 

2°  Extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  ; 


30  Pose  du  pied  par  terre. 

Enfin,  l’exercice  est  exécuté  en  quatre  temps  ; 

jo  Flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin; 

2°  Extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  ; 

3°  Flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  ; 

4“  Pose  du  pied  par  terre. 

Avec  le  temps,  on  insiste  sur  le  deuxième  temps 
de  l’exercice,  afin  de  prolonger  la  station  debout 
le  plus  longtemps  possible. 

C’est  à  ce  moment  que  nous  commençons-  la 
rééducation  de  la  marche.  Habituellement,  au 
bout  de  huit  jours,  la  position  debout  est  un  fait 
acquis.  Il  y  a,  certes,  beaucoup  d’exceptions,  et  la 
durée  de  cette  période  transitoire  dépend,  d’une 
part,  de  troubles  musculaires  et,  d’autre  part,  de 
l’état  psychique  du  blessé.  Nous  préférons  com¬ 
mencer  la  rééducation  de  la  marche  des  blessés 
sans  aucun  appui.  Malheureusement,  il  est  difficile 
d’obtenir  des  blessés  qu’ils  ne  se  servent  pas  des 
béquilles  ou  des  cannes,  et  il  est  absolument 
inhumain  de  les  priver  des  moyens  de  se  déplacer 
dans  la  salle  ou  dans  la  cour,  quand  ils  en  ont  le 
désir.  Force  majeure  nous  oblige  de  commencer  la 
rééducation  de  la  marche  avec  des  béquilles  ou 
avec  de  grands 
bâtons,  si  cela  est 
possible. 

Le  blessé  est 
en  position  de¬ 
bout  sur  ses  bé¬ 
quilles.  Sous  omc- 
mandement,  nous 
lui  indiquons  d’a¬ 
vancer,  d’abord, 
la  béquille  oppo¬ 
sée  à  la  jambe 
malade,  puis  la 
jambe  malade  ; 
ensuite,la  seconde 
béquille,  et,  enfin, 
la  jambe  bien  por¬ 
tante,  à  la  con¬ 
dition  de  placer 
le  '  pied  de  cette 
jambe  au  niveau 
del’autre.  L’exer¬ 
cice  s’exécute,  par 


conséquent,  en 

,  ,  .  "L/a  réMucation  de  la  marche  avec  des 

quatre  temps  .  bOqullles  :  4”  temps  (lîg.  2). 

lo  Béquille  op¬ 
posée  à  la  jambe  malade; 

2°  La  jambe  malade; 

30  Béquille  suivante  au  même  niveau  que  la 
première  (fig.  l)  ; 

40  La  jambe  bien  portante,  pied  au  côté  de 
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l’autre  (fig.  2).  Au  bout  de  quelques  exercices, 
nous  transformons  le  quatrième  temps  et  fai¬ 
sons  placer  le  pied  de  la  jambe  malade  devant 
le  ]ûed  de  la  jambe  bien  portante.  Plus  tard, 
nous  supprimons  un  temps  et  l’exercice  s’exécute 
en  trois  temps  : 

1°  Première  béquille  avec  la  jambe  malade 
enselnble  ; 

2°  Deuxième  béquille  au  niveau  de  la  première  ; 

30  Pose  du  pied  de  la  jambe  bien  portante  en 
avant  de  la  jambe  malade. 

]vorsque  le  blessé  arrive  à  bien  marcher  en  trois 
temps,  nous  supprimons  encore  un  temps  et 
l’exercice  s’exé¬ 
cute  en  deux 
temps  : 

**■  1°  Première  bé¬ 
quille  et  la  jambe 
malade  ensemble  ; 

2°  Deuxième 
béquille  et  la 
bonne  jambe  en¬ 
semble. 

Cette  marche 
acquise,nous  rem¬ 
plaçons  les  béquil¬ 
les  par  des  can¬ 
nes  et  au  bout 
depeu  de  tem  ps, 
nous  supprimons 
une  canne,  celle 
du  côté  de  la 
jambe  bien  por¬ 
tante  (fig.  3). 
Ainsi,  notre  blessé 
arrive  à  marcher 
Pa  reeducalion  de  la  marche  avec  3-Vec  une  canne 
bé<iuillcs  traiisforinécs  en  calmes  et  en  deux 
('■'8- 3)-  temps: 

1°  Canne  et  la  jambe  malade  ; 

2"  J ambe  bien  portante. 

Ici,  nous  terminons  la  rééducation  de  la  marche. 
De  blessé  lui-même  finit  par  se  rendre  compte 
plus  tard  de  l’inutilité  de  la  canne  et  marche  seul 
sans  aucun  appui.  De  temps  pour  rééduquer  la 
marche  est  variable.  Il  peut  varier  d’une  semaine 
à  un  mois.  Mais  il  dépasse  rarement  ce  temps. 

Quelques  appareils  simples  nous  servent  pour 
activer  la  rééducation  de  la  marche.  Parmi  ces 
appareils,  citons  :  l’échelle  horizontale  avec  plan¬ 
chettes  de  différentes  hauteurs,  le  plan  incliné  et 
l’escalier  aux  marches  graduées.  D’échelle  horizon¬ 
tale  est  formée  de  trois  longues  barres  en  bois  de 
5  centimètres  de  haut  et  de  3  à  5  mètres  de  long. 
Ces  barres  sont  réunies  entre  elles  par  des  tasseaux 
démontables  de  différentes  hauteurs  :  de  5  centi¬ 


mètres  à  25  centimètres.  Ces  tasseaux  forment 
avec  les  barres  des  cases  de  35  centimètres  de  long 
sur  25  centimètres  de  large.  De  blessé  doit  marcher 
dans  l’échelle,  en  posant  chaque  j^ied  dans  la  case 
qui  correspond  à  sa  jambe  du  même  côté  (fig.  4). 

Une  case  d’un  côté  commence  au  milieu  de  la 
case  du  côté  opposé.  D’où  il  suit  que  le  blessé 
fait  un  pas  de  55  centimètres  de  long,  ce  qui 
permet  de  régulariser  sa  marche,  en  utilisant  le 
maximum  de  la  force  musculaire  existante.  Notre 
blessé  commence  à  marcher  dans  l’échelle  avec  des 
tasseaux  de  5  centimètres.  Au  fur  et  à  mesure  qu’il 
s’habitue  à  cet  exercice,  on  remplace  graduelle¬ 
ment  les  tasseaux  par  des  planchettes,  dont  la 
hauteur  varie  de  5  centimètres  en  5  centimètres 
jusqu’à  25  centimètres.  De  cette  façon,  notre 
blessé  est  obligé,  lorsqu’il  doit  déplacer  sa  jambe 
d’une  case  à  l’autre,  à  soulever  la  jambe  aussi 
haut  que  possible,  afin  de  ne  pas  heurter  la 
planehette.  Dans  cet  exercice,  le  blessé  rééduque 
son  quadriceps,  son  psoas-iliaque,  ses  fessiers  et 
ses  muscles  antéro-externes.  Pour  pouvoir  dé¬ 
placer  sa  jambe  bien  portante  d’une  case  à 
l’autre,  le  blessé  est  forcé  d’équilibrer  son  thorax 
sur  la  jambe  restée  fixe  et  en  pleine  extension  ; 
d’où  rééducation  des  deux  groupes  musculaires 
qui  contribuent  à  la  station  debout  :  le  qua¬ 
driceps  et  les  fessiers.  Pour  transporter  sa  jambe 
oscillante  d’une  case  dans  la  case  suivante  par¬ 
dessus  la  planchette  de  25  centimètres,  par 
exemple,  le  blessé  doit  plier  fortement  la  cuisse 
sur  le  bassin  et  allonger  la  jambe  sur  la  cuisse  ; 
d’où  rééducation  du  psoas-iliaque  et  du  qua¬ 
driceps.  De  plus,  pour  pouvoir  transporter  le  pied 
de  la  jambe  malade  d’une  case  à  l’autre,  il  est 
indispensable  de  fléchir  le  pied  sur  la  jambe,  afin 
de  ne  pas  heurter  la  planehette,  d’où  rééducation 
des  fléchisseurs  du  pied  ou  des  muscles  antéro- 
externes  de  la  jambe  (fig.  5). 

D’exercice  de  monter  et  de  descendre  un  plan 
incliné  a  pour  but  de  rééduquer,  d’une  part,  les 
muscles  gastro-cnémiens,  les  muscles  antéro- 
externes  de  la  jambe,  le  quadriceps  et  les 
muscles  du  dos.  Quand  le  blessé  monte  le  plan 
incliné,  il  exerce  les  fléchisseurs  du  pied,  le  qua¬ 
driceps  et  les  muscles  abdominaux.  Quand  il  en 
descend,  il  exerce  les  muscles  gastro-cnémiens, 
le  quadriceps,  les  fessiers  et  les  muscles  du  dos. 
Pour  apprendre  à  un  blessé  à  monter  un  plan 
incliné,  il  faut  lui  indiquer  d’avancer  d’abord 
la  jambe  bien  portante,  ensuite,  approcher  la 
jambe  malade.  Pour  en  descendre,  on  lui  re¬ 
commande  d’avancer  d’abord  la  jambe  malade  et 
ensuite  la  bonne  jambe.  Même  exercice  pour 
monter  et  descendre  un  escalier.  Au  début  de  ce 
dernier  exercice, on  emploie  une  ou  deux  cannes. 
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ly’exercice  rééducatif  pour  monter  l’escalier 
s’exécute  en  trois  temps  : 


Védielle  horizontale  avec  planchettes  mobiles  et  variables  (fig,  4), 


1°  Pose  du  pied  de  la  jambe  bien  portante  sur 
la  marche; 

2°  Pose  de  la  canne  sur  la  marche  ; 

3°  Pose  du  pied  de  la  jambe  malade  sur  la 
même  marche. 

Pour  descendre  l’escalier,  on  exécute  l’exercice 
aussi  en  trois  temps; 

i.o  Pose  de  la  canne  sur  la  marche  suivante; 

2°  Pose  du  pied  de  la  jambe  malade  ; 

3°  Pose  du  pied  de  la  jambe  bietr  portante. 

Ces  deux  exercices  peuvent  s’exprimer  par  une 
formule  mnémotechnique  simple  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  pour  monter  ;  pied,  canne  et  pied  malade  ; 
pour  descendre  ;  canne,  pied  malade  et  pied. 

Pa  rééducation  du  membre  supérieur  est  plus 
compliquée  que  celle  du  membre  inférieur,  puisque 
les  actes  de  la  vie  accomplis  par  nos  mains  sont 
de  beaucoup  plus  nombreux.  Pour  rééduquer  un 
membre  supérieur,  il  faut  examiner  quels  sont 
les  mouvements  qui  manquent,  et  indiquer  au 
blessé  une  série  d’exercices  destinés  à  exécuter, 
par  des  mouvements  décomposés,  les  actes  de  la 
vie  les  plus  simples.  Supposons  qu’il  s’agit  d’une 
ankylosé  partielle  du  coude  avec  une  perte  plus 
ou  moins  grande  de  la  supination.  Cherchons, 
d’abord,  quels  sont  les  actes  que  notre  blessé 
a  de  la  peine  à  accomplir.  Mettons  qu’il  a  du 
mal  à  enlever  sa  casquette  de  la  tête.  Pour  ce 
faire,  il  baisse  fortement  la  tête,  incline  le  thorax 
et  par  saccades  successives  arrive  avec  brusquerie 
à  arracher  la  casquette  de  la  tête.  Après  avoir 
essayé  d’obtenir  par  la  mobilisation  manuelle,  le 
massage  méthodique  et  la  mécanothérapie,  le 
maximum  de  mouvements  possibles,  nous  cher¬ 
chons  à  utiliser  ces  mouvements  en  les  complé¬ 
tant  par  les  exercices  des  suppléants.  Ainsi,  nous 
apprenons  à  notre  blessé  à  fléchir,  d’abord, 
l’avant-bras  sur  le  bras,  à  lever  le  coude  aussi  haut 
que  possible,  à  porter  le  coude  en  arrière,  à  tendre 
l’avant-bras  sur  le  bras,  à  approcher  le  bras  vers 
le  milieu  delà  tête,  àposer  la  main  sur  la  tête,  àsaisir 
la  casquette,  à  tendre  l’avant-bras  sur  le  bras,  à 
porter  de  nouveau  le  coude  en  arrière,  à  abaisser  le 
bras  et  à  poser  la  casquette  sur  le  genou.  Pour 
mettre  la  casquette  sur  la  tête,  nous  procédons  de 
la  même  façon.  Dans  cet  exercice,  le  mouvement 
de  porter  le 'coude  en  arrière,  exécuté  par  le  grand 


dentelé  et  le  rhomboïde,  compense  l’absence  de  la 
supination,  d’où  il  suit  que,  dans  cet  exercice,  ces 
muscles  sont  les  suppléants  des 
supinateurs.  Ce  simple  mouve¬ 
ment  rend  l’acte  d’enlever  la  cas¬ 
quette  chez  notre  blessé  plus  cor¬ 
rect  et  moins  fatigant  que  lors¬ 
qu’il  s’efîorce  à  l’arracher  par  des 
torsions  du  tronc  et  de  la  tête. 
Tous  les  actes  de  la  vie  humaine  peuvent  être 
rééduqués  de  la  même  façon,  et  ceci  grâce  à  la 
participation  des  suppléances.  Nous  avons  essayé, 
dansun  travail  préîenté  au  2’  Congrès  français  de 
Physiothérapie '(1909),  d’établir  un  schéma  des 
suppléances  musculaires  et  leur  rôle  dans  la  réédu¬ 
cation  des  paralytiques.  Comme  la  rééducation  des 
suppléants  joue  un  râle  capital  dans  la  rééducation 
des  mutilés  de  guerre,  nous  trouvons  qu’il  serait 
intéressant  de  citer  ici  ce  schéma.  D’expérience 
nous  a  permis  de  constater  que  la  suppléance 
musculaire  ne  se  fait  pas  toujours  par  voie  di¬ 
recte.  Elle  peut  s’accomplir  même  à  distance. 
Dans  l’exemple  précédent,  les  mouvements  pro¬ 


I41  rééducation  de  la  marche  dans  l’éclielle  horizontale 
avec  planchettes  mobiles  et  de  différentes  hauteurs 
(fig.  5). 


duits  par  les  rhomboïdes,  qui  consistent  à  porter 
le  coude  fortement  en  arrière,  suppléent  le  manque 
de  la  supination.  Mais,  dans  la  majorité  des  cas, 
■  elle  se  fait  par  voie  directe. 
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Ainsi,  chez  les  enfants  paralytiques,  qui  ont 
exercé  à  la  longue  leurs  sup])léances,  on  voit  que 
la  flexion  du  pied  sur  la  jambe  se  jjroduit  non  pas 
par  les  muscles  antéro-externes  de  la  jambe,  qui 
sont  totalement  abolis,  mais  ])ar  le  quadriceps. 
D'autre  part,  on  voit  le  tenseur  du  fascia  lata 
tendre  la  jambe  sur  la  cuisse  au  lieu  du  qua- 
dricei)s,  qui  est  atroiiliié.  Notre  schéma  nous 
permet  de  classer  ces  sup])léances  d’après  leur 
action  rétrospective. 

I/’expérience  nous  a  permis  d’établir  a])proxi- 
maliv’enient  que  dans  beaucoiq)  de  cas,  pour  les 
membres  inférieurs,  la  supj)léance  musculaire  peut 
être  ])ré-entée  de  la  façon  suiva.nte  :  le  tenseur  dn 
fascia  lata  peut  sup])léer  le  quadriceps  ;  le  qua¬ 
driceps  peut  su])pléer  les  extenseurs  des 
orteils  ;  les  extenseurs  des  orteils,  le  mu.scle 
l)édieux.  De  tenseur  du  fascia  lata  et  le  quadrieci)S 
I)euvent  encore  suj)pléer  le  gron])e  des  péroniers. 
Des  fessiers  ])euvent  suppléer  le  tenseur  du 
fascia  lata.  Des  fléchisseurs  de  la  jambe  sur  la 
cuisse,  le  demi-tendineux,  le  demi-membraneux  et 
aussi  le  biceps  crural  supifléent  parfois  les 
muscles  gastro-cnémiens.  De  couturier  supplée  le 
])soas-iIia(iue  ;  les  droits  abdominaux,  le  i)S,oas. 
De  couturier  peut  aussi  siqipléer  les  fléchisseurs 
de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Pour  les  membres  supérieurs,  les  suppléances 
sont  j)]us  compliquées.  Néanmoins,  nous  avons 
1)U  constater  que  le  trapèze  su])plée  le  deltoïde  ; 
celui-ci,  par  ses  iKirtioiifi  médiane  et  postérieure, 
supplée  le  triceps  brachial,  et  par  sa  ixrrtion  anté¬ 
rieure,  les  ])ectoraux.  De  son  côté,  le  deltoïde  est 
sui)pléé  par  les  sus  etsous-é])ineux.  De  bicci)S  bra¬ 
chial  su])pléelelongsupinateur et  inversement.  Des 
radiaux  supjjléent  les  extenseurs  des  doigts,  et 
les  extenseurs  des  doigts  les  intérosseux,  etc. 

Il  est  bien  entendu  que  toutes  ces  suppléances 
peuvent  varier  selon  chaque  cas  et  ])résenter 
même  une  supifléance  jflus  complitiuée  que  celle 
(pie  nous  venons  d'e.-tpiisser.  Un  exemple,  facile 
'à  vérifier,  prouve  cpie  notre  schéma  n’est  jias  une 
simple  fantaisie.  Dans  les  cas  de  névrites  ou  de 
])aralysie  du  pied, on  trouve  .souvent  une  atrojihie 
très  avancée  des  fléchisseurs  du  j)ied  sur  la  jambe, 
lïlettons  le  blessé  dans  la  position  assise  avec  les 
deux  membres  inférieurs  allongés,  les  talons  sur  le 
jianpiet.  Dans  cette  position,  le  malade  arrive  à 
faire  avec  son  pied  paralysé  quelcpies  mouvements 
de  flexion  du  pied  malade  sur  la  jambe.  Ces 
flexions,  qui  sont  ])lus  ou  moins  aiqiréciables,  se 
liroduisent  imncipalement  par  les  contractions  du 
(juadriceps,  cpii  supiilée  la  perte  de  la  tonicité  des 
extenseurs  des  orteils.  Au  fur  et  à  mesure  (pi 'on 
fait  flé“chir  les  jambes  .sur  les  cuisses,  c’est-à-dire 
au  fur  et  à  mesure  qu’on  fait  rapproeher  les  pieds 


du  blessé  vers  la  chaise,  la  flexion  du  pied  malade 
disparaît,  tandis  (pie  la  flexion  du  ])ied  bien 
portant  continue  à  fonctionner.  Ceci  s’expliipie 
par  ce  fait  (pie  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
fait  .suiqirinier  l’action  du  (piadriceps,  et  comme 
.  du  ceïté  (le  la  jambe  malade  les  fléchisseurs  du  pied 
sont  atrojfliiés,  la  flexion  de  ce  pied,  (pii  se  faisait 
unkpiement  jiar  la  sup])léanee  du  (piadricei)s,  dis- 
])araît  conqjlètenient,  Du  côté  de  la  jambe  saine, 
la  flexion  du  jiied,  produite  par  les  extenseurs  des 
orteils,  continue  à  fonctionner  malgré  l’absence  de 
son  (piadrieeps.  Cette  exjiérience  peut  aussi  être 
utilisée  comme  un  moyen  d’investigation  pour 
expl.irer  la  suppléance  du  (piadriceps  et  la  tonicité 
des  museles  antéro-externes. 

Da  rééducation  des  siqipléants  joue  un  lôle 
coii'-idérable  dans  rédiication  professionnelle  des 
mutilés.  C’est  grâce  à  elle  (pie  nous  jxmvons  esjié- 
rer  d'établir  la  fonction  musculaire  indispensable 
pour  apjirendre  à  un  mutilé  à  se  servir  de  tout  ce 
(pii  lui  reste  pour  exécuter  tous  les  mouvements 
du  métier  auquel  il  se  destine.  Il  est  absolument 
erroné  de  croire  (pie  seul  l’appareil  orthopédiipie, 
aussi  ingénieux  (pi ’il  .soit,i)uisse  .suffire  àcompenser 
le  maïupie  de  la  fonction  musculaire.  Il  faut  !  e 
convaincre  d’une  chose,  que  tant  ipie  le  mutilé 
ou  restro]né  de  guerre  ne  saurait  e.xécuter  tous 
les  mouvements  nécessaires  avec  son  moignon 
ou  avec  son  bras  ankylosé,  il  se  trouveia  dans 
l’impossibilité  d’apjirendre  correctement  la  jiro- 
fession  jxnir  laquelle  on  l’a  désigné  et  qui  doit 
lui  assurer  son  avenir.  Da  rééducation  motrice 
doit,  jiar  conséipient,  précéder  l’éducation  jirofes- 
sionnelle.  Elle  forme,  jxnir  ainsi  dire,  la  base  de 
toute  rééducation  des  mutilés,  car,  grâce  à  elle, 
nous  jxnivons  rétablir  la  fonction  des  muscles 
atteints  et  obtenir  le  maximum  des  mouvements 
possibles.  Ce  (pii  nous  ])ermettra  de  réaliser  un 
ensemble  à  i)eu  près  complet  des  mouvements 
indisijensables  jxmr  aj^nendre  tel  ou  tel  métier 
à  nos  blessés  estrojjiés. 

Ainsi,  de  tout  ce  (lui  précède,  nous  pouvons 
conclure  (pie  la  rééducation  des  mouvements  a 
ses  indications  immédiates  dans  le  traitement  des 
impotences  chez  les  blessés  de  guerre.  Appli(iuée 
d’une  façon  métho(li(iue  avec  les  autres  moyens 
thérai)euti(iues,  elle  contribuera  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas  à  lutter  efficacement  contre 
les  suites  fâcheuses  des  blessures  de  guerre.  Son 
rôle  thérapeutiipie  est  aussi  important  que  son 
réile  social,  et  il  n’e.st  pas  douteux,  qu’utilisé  de 
bonne  heure  et  avec  compétence,  elle  nous  per¬ 
mettra  de  diminuer  considérablement  le  nombre 
des  estropiés  et  des  mutilés  de  la  terrible  guerre  (pie 
nous  subissons  actuellenient.  A  ce  titre,  elle  mé¬ 
rite  l’attention  du  corps  médical  tout  entier. 
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Séance  du  10  juillet  11J15. 

Bactériologie  des  cas  de  dysenterie  et  de  diarrhée 
observés  dans  la  IV"  armée.  -  Mil.  SACm:i';Pi'':K, 
Bi’UNICT  et  Wkis.Siînhacii  apportent  le  résultat  de  tra¬ 
vaux  poursuivis  sur  14  ^  cas  de  la  période  liiberiiale.  De 
ceux-ci,  loi  ii’oiit  pu  être  attribués  à  aucun  bacille  .spé- 
oirujue  ;  ils  se  sont  amendés  rapidement  par  le  simple 
repos  au  lit  et  un  régime  approprié.  l’ius  de  la  moitié 
des  42  cas  restants  étaient  causés  par  le  bacille  dyseii- 
téri(iue,  non  sans  doute  par  le  type  Sliiga,  toujours 
absent,  ni  par  le  type  Flcxner,  à  une  exception  près 
cependant,  mais  par  les  types  Y  (bacille  de  lli.s)  et  par 
un  type  très  voisin  du  b'iexner.  Des  bacilles  des  groupes 
typhifiues,  paratypliiqucs,  des  amibes,  des  spirilles 
l'entérocoque  causaient  respectivement  les  autres  cas. 
Il  n’j'  a  pas  eu  corrcsiiondance  entre  l’a.spect  clinique  de 
la  diarrhée  et  son  agent  bactérien,  d'où  la  néce.ssité 
d’applitiuer  les  examens  aux  formes  mêmes  fini  ne  repro¬ 
duisent  pas  le  tableau  dyseutéri<iue  cla.s,si(iue.  1, 'expres¬ 
sion  de  diarrhée  des  tranchées  ne  correspond  pas  à  nue 
étiologie  spéciale.  Des  diarrhées  indiquent  les  mêmes 
mesures  prophylactiques  cpii  sont  de  mise  dans  les 
autres  maladies  de  l'intestin  et  en  ])articulier  l'augmen¬ 
tation  de  la  proportion  des  hydrates  de  carbone  de  l'ali- 

Des  éruptions  morbillcuses  ;  rougeole  et  rubéole.  -  - 
MM.  b'ùl.ix  Ramon»  et  (ît^sT.vvii  CiiamdoS  ont  poursuivi 
l'étude  comparative,  de  la  rougeole  et  de  la  rubéole  sur 
210  cas.  Da  phase  prémonitoire  catarrhale  existe  aussi 
bien  dans  celle-ci  (pic  dans  celle-hV.  D'éruption  de  la 
rubéole  se  compose  de  taches  plus  roses,  moins  saillantes 
(pie  celles  de  la  rougeole,  à  contours  iiliis  mal  définis, 
donnant  parfois  même  à  la  peau  une  teinte  diffuse  scar¬ 
latiniforme  (fonne  .scarlatineuse),  disparaissant  eu  deux 
ou  (iiiatre  jours  sans  traces,  tandis  que  dans  la  rougeole 
les  macules  laissent  souvent  après  elles  une  coloration 
cuivrée  de  la  peau.  D’énanthème  est  le  même,  les  taches 
de  Koiilick  peuvent  se  rencontrer  dans  les  deux  affections. 
Si  le  diagnostic  peut  diflicilement  s'appuyer  sur  les 
caractères  de  l’éruption,  en  raison  des  nombreux  types 
éruptifs  de  transition,  il  ne  saurait  pas  plus  découler  de 
la  présence  ou  de  l’abseucc  de  l’adénopathie,  car,  contrai¬ 
rement  (1  l’opinion  classique,  celle-ci  est  aussi  fréquente 
dans  la  rougeole  (pie  dans  la  rubéole  ;  non  plus  (pie  des 
antécédents  morbides,  la  rougeole  antérieure  étant  aussi 
fré(pieule  dans  la  rougeole  (pie  dans  la  rubéole.  D'épidé¬ 
micité  donnerait  (piclques  renseignements,  bien  que  les 
deux  affections  pui.ssent  coexi.ster.  Da  différence  de 
nature  de  celles-ci  paraît  résulter  de  deux  faits,  observés 
par  les  auteurs,  de  contagion  de  rougeole  sur  des  rubéo¬ 
leux  typiipies. 

Ictères  simulés  picriques.  ■  M.  Ri'Nlî  BDn'.vrI)  a 
étudié  1,5  cas  d’ictères  dont  les  circonstances  d’apparition 
pouvaient  faire  incriminer  la  provocation  volontaire 
par  ingestion  d’acide  picriipie.  Da  présence  d'un  gros 
foie  douloureux,  de  la  fièvre,  d’une  éruption  prurigineuse 
non  parasitaire,  de  la  bradycardie,  de  pigment  et  d’acides 
biliaires  dans  les  urines,  d’une  cholémie  mariiiiée,  de 
troubles  digestifs  antécédents  incite  l’auteiir  à  conclure 
qu'il  ne  s’agit  pas  d’ictères  provoqués.  Dans  l’iin  de  ces 
cas,  (pii  revêtit  l’aspect  d’ictère  pseudo-grave  ù  rechutes 
(type  Mathieu),  il  put  établir  la  présence  dans  le  sang 
d’un  paratyphique  B. 

JI.  DliVY  pense  ([ue  le  diagnostic  cliniipie  diftéreiitiel 
entre  l’ictère  spontané  et  l’ictère  provoqué  pur  l’acide 


picrique  est  po.ssible.  II  attribue  à  cette  dernière  origine 
10  cas  suspects  entrés  dans  sou  service,  en  rai.son  de 
l’ab.seiice  de  troubles  dige.stifs  prémouitoires,  en  rai.son 
de  l’absence  de  fièvre  et  de  décoloration  d-s  selles,  de 
l'intensité  de  la  coloration  des  tégunieuls  et  des  coiijoiic- 

biliaires,  en  rai.son  enfin  de  l'absence  de  prurit  et  d’une 
coloration  noir  verdâtre  des  urines  rappelant  celle  des 
urines  de  bridés  pansés  depuis  longtemps  à  l’acide 
picrique.  Cinq  des  urines  ob.servées  11 'offraient  pas  la  réac¬ 
tion  de  ('.melin  ;  cinq  autres,  d’après  l’analyse  de 
M.  Malméjac,  contenaient  non  seulement  des  pigments 
biliaires,  mais  encore  de  l’acide  picrique. 

M.  DukriK.N'  a  mis  eu  évidence,  dans  les  sérums  d’indi¬ 
vidus  ayant  ingéré  de  l’acide  picriipie  (Irinilrophéiiol), 
la  présence  de  l’acide  pricramiiiue  (dinitroaminophéiiol) 
par  la  coloration  spéciale  qu’il  leur  communique,  rap¬ 
pelant  celle  des  solutions  diluées  de  bichromate,  et  Jiar 
nue  diazoréactioii  colorante.  De  sérum  cholémiipie  ne 

Remarques  sur  Icj  méningites  aiguës.  -  MJI.  Sac- 
üt'ÙPÙK,  lil'KN'ICTetWiSSHNUACll  concilient,  de  recherches 
poursuivies  sur  les  méningites  aiguës  obseriées  de  janvier 
à  juillet  dans  la  IV>'  armée,  que  la  guerre  n’accroît 
pas  la  fréquence  de  ces  maladies,  mais  ([n’ellc  leur  imprime 
un  cachet  spécial  :  le  méningocoque,  eu  ces  circonstances, 
est  l’agent  non  plus  de  la  très  gro.s.se  majorité  d’entre 

les  niéiiingitcs  piirifornies  asepticiues  et  les  iiR-niiigites 
indéterminées  ;  le  reste  des  méningites  purulentes  sont 
provoipiées  par  les  bactéries  les  pins  diverses,  paranié- 
ningociKpies,  pseiidoméningocoque,  tétragène,  strepto¬ 
coque,  eiitérocoipie,  bacille  paratyphique  A,  pneumo¬ 
bacille.  Autour  des  atteintes  de  méningite  â  méningo¬ 
coques,  le  nombre  des  porteurs  de  germes  est  de  1,44 
p.  100,  .au  lieu  de  4  ou  5  p.  100  en  temps  de  paix,  l’arini 
les  causes  favorisantes  des  méningites  aiguës  il  faut 
prendre  garde  à  rébranlenient  des  centres  nerveux  par 
les  explo.si(,ns. 

Brancard  des  tranchées.  JI.  Bi.rin  présente  un  bran¬ 
card  léger,  court  et  étroit,  avec  grillage  au  lieu  de  toile, 
pi^rnieltant  le  transport  en  position  assise  au  travers  des 
boyaux  les  plus  sinueux. 

Appareil  de  marche.  •  M.  fît’i’îNARD  présente  un  appa¬ 
reil  permettant  aux  blessés  atteints  de  lésions  du  membre 
inférieur  situées  au-dessous  de  la  mi-jambe,  de  marcher, 
la  jambe  étant  en  flexion  sur  la  cuisse. 

Appareil  à  extension  continue  pour  fracture  de  l’hu¬ 
mérus.  ■  rréseiitation  par  M.  Dkci,KRC(J  (voir  Société 
de  chirurgie,  iij  mai  I<ji5). 

Transformation  du  brancard  régimentaire  en  table  de 
pansement.  Présentation  par  M.  Bonxht. 

Dispositif  pour  lits  de  blessés  permettant  la  station 
assise.  -  -  Présentation  par  M.  CoSTlv. 

J.  JOMIUR. 


RÉUNION  DES  MÉDECINS  DELA  Vh  ARMÉE 

Séance  du  2  juillet  i(ji5- 

Sur  la  gangrène  gazeuse.  —  M.  I’dTiirr.vT  signale  la 
fréiiueiice  plus  grande  des  gangrènes  gazeuses  observées 
par  lui  pendant  les  batailles  d’Artois  (fin  uji.))  et  de 
Champagne  (février-mars  km.’î)  qu’en  Dorraiue,  au  début 
de  la  cumpagiie  ;  il  croit  cette  difléreuce  imputable  aux 


304 


PARIS  MEDICAL 


mauvaises  conditions  d’iiygiène  corporelle  imposées  par 
la  guerre  de  tranchées.  I/auteur  estime  un  peu  schéma¬ 
tique  la  distinction  pathogénique  proposée  par  M.  Sac- 
quépée,  entre  les  deux  formes  d'tedèiue  bronzé  gazeux, 
fonction  du  vibrion  septique,  et  de  gangrène  blanche 
mas.sive,  -qui  res.sortirait  à  un  germe  particulier.  Il 
critique  l’expression  d'uedèrae  gazeux  malin,  susceptible 
d'établir  une  confusion  avec  l'infection  charbonneuse. 
I^'amputation  ne  doit  être  érigée  eu  système  pour  aucune 
des  deux  formes.  Les  injections  interstitielles  d’eau 
oxygénée  n’ont  pas  paru  à  l’auteur  suivies  d’effets  vrai¬ 
ment  curatifs.  Les  pansements  ne  sont  efficaces  qu’à  la 
condition  d’être  très  soigneux  et  répétés  ;  des  diverses 
substances  ])réconisées,  aucune,  pas  même  l’éther,  n’a 
d’action  véritablement  élective  ;  toutefois  l’eau  oxygénée 
est  à  recommander.  I/a  balnéation  prolongée,  l’irrigation 
continue  ont  guéri  des  cas  cpii  paraissaient  désespérés. 
Ive  traitement  préventif  par  les  débridements  larges, 
l’ablation  des  tissus  destinés  à  se  mortifier,  les  lavages 
abondants,  sera  mis  en  œuvre  dès  la  zone  de  l’avant  et  le 
plus  tôt  possible  après  la  blessure. 

M.  Lai*oixTK  a  observé  (i.j  cas  de  blessures  gangreneuses 
sur  plus  de  .|  150  passées  eutre  ses  mains.  Il  distingue 
trois  formes  cliniques  de  septicémie  gazeuse  ;  la  forme 
circonscrite,  dans  laquelle  la  crépitation  ne  dépasse  pas 
les  alentours  du  foyer  traumatique  et  l’état  général  est 
peu  touché,  non  justiciable  de  l’amputation  (lo  cas  avec 
7  guérisons)  ;  la  forme  massive,  caractérisée  par  une 
énorme  tuméfaction  du  membre,  l’extension  de  la  crépi¬ 
tation,  la  couleur  brunâtre  ou  livide  des  téguments  et 
une  atteinte  profonde  de  l’état  général  (33  cas  avec 
17  guérisons,  après  amputation)  ;  la  forme  diffuse  de 
gravité  intermédiaire,  présentant  l’aspect  d’uii  phlegmon 
diffus  et  pour  laquelle  la  décision  est  malaisée  entre 
l’amputation  et  les  simples  incisions.  I/auteur  n’a  jamais 
eu  recours  aux  injections  intratissulaircs  d’eau  oxygénée 
ni  aux  insufflations  d’oxygène. 

AI.  ItRiiSSox,  de  l’observation  de  60  cas,  conclut  à 
l’existence  des  deux  formes  distinguées  par  AI.  Sacquépée, 
l’ime  à  prédominance  de  gaz,  l’autre  d’œdème  dur  blanc 
sans  crépitation.  Contre  la  forme  gazeuse,  la  plus  faeile- 
inent  curable,  l’auteur  emploie  les  larges  débridements  et 
circonscrit  les  traînées  de  lymphangite  au  thermocau¬ 
tère  ;  il  n’est  pas  .satisfait  de  l'eau  oxygénée  et  fait  usage 
de  l’éther  comme  Ombredanne,  sans  cependant  obtenir  la 
constance  de  succès  que  signale  ce  chirurgien.  La  forme 
d’œdème  blanc  ne  pardonne  pas  quand  elle  atteint  le 
tronc  ou  la  racine  d’un  membre  ;  elle  récidive  souvent  en 
cas  d’amputation. 

I.,a  guérison  du  processus  gangreneux  dans  l’une  ou 
d’autre  forme  peut  être  suivie  de  l’apparition  sur  la  plaie, 
après  une  période  de  suppuration,  d’une  ccmenue  plus 
ou  moins  épaisse,  absolument  rebelle,  et  qui  indique 
l’amputation. 

AI.  Aliiii,  Desj.vrdins,  sur<j6  cas  observés,  en  a  noté 
23  localisés  au  tronc  ou  à  la  racine  des  membres,  73  attei¬ 
gnant  la  continuité  de  ceux-ci.  I,’auteur  se  garde  bien 
de  négliger,  en  dehors  des  soins  loeaux  habituels,  les 
soins  généraux  ;  il  emploie  à  cet  effet  l’huile  camphrée 
jusqu’à  la  dose  de  50  centimètres  cubes  en  vingt-quatre 
heures,  le  sérum  glucose.  Il  ne  partage  pas  les  idées 
conservatrices  à  outrance  de  certains  chirurgiens.  Il  ne 
pratique  pas  d’amputation  dans  la  contiguïté.  Il  fait 
volontiers  usage  des  anesthésies  très  courtes,  d’une  durée 
de  deux  à  trois  minutes,  au  chlorure  d’éthvie. 

AI.  Uréx'IIoT,  tout  eu  insistant  sur  l’intérêt  de  la  décou¬ 
verte  par  AI.  Sacquépée,  dans  certains  cas  de  gangrène. 


d’uii  bacille  nouveau,  estime  qu’on  ne  saurait  sans  plus 
ample  observation  en  faire  la  caractéristique  d’un  type 
clinique  nettement  isolé.  Le  pronostic  de  la  gangrène  se 
fonde  surtout  sur  les  symptômes  généraux. 

AI.  VouzEiJ.iî  a  eu  à  soigner  environ  70  cas  de  gangrène. 
Il  a  constaté  que  le  tissu  musculaire  était  toujours 
atteint,  et  toujours  le  premier,  et  que  ce  foyer  primitif, 
constant,  donnait  naissance  soit  à  la  forme  commune 
bronzée  et  gazeuse,  soit  à  la  forme  d’érysipèle  blanc 
malin,  fort  bien  dénommée,  avec  tissus  grisâtres  et  lardacés 
à  la  coupe,  et  sans  gaz. 

AI.  I.Ai’EYRE  oppose  les  gangrènes  gazeuses  septicé¬ 
miques  d’emblée,  qui  frappent  huit  ou  dix  heures  après 
leur  blessure  des  sujets  en  général  légèrement  atteints, 
considérés  comme  évacuables,  et  ne  pardomient  pas,  aux 
gangrènes  gazeuses  secondaires  septicémiques,  n’éclataiit 
cpie  quarante-huit  heures  après  la  blessure,  auxquelles  se 
réfèrent  les  formes  plus  haut  décrites,  et  qui  viennent 
compliquer  les  fractures  esquillcuses  largement  ouvertes. 
La  mortalité  post-opératoire  élevée,  de  33  p.  100,  lai.sse 
à  entendre  l’importance  du  traitement  préventif. 

AI.  Sacqu^pEr  s’est  attaché  à  déceler  la  présence  de 
germes  spécifiques  dans  la  gangrène  (pi’il  estime  être  une 
entité  morbide  et  non  pas,  comme  c’est  la  tendance 
générale,  un  syndrome  pouvant  répondre  à  des  bactéries 
diverses.  Il  ii’envisage  pas  ici,  bien  entendu,  la  gangrène 
massive  par  oblitération  artérielle  où  la  pullulation  des 
germes  se  produit  secondairement  à  la  mortification  des 
tissus.  I/a  différence  des  formes  de  la  gangrène  gazeuse 
peut  être  expliquée  :  1°  par  la  différence  du  germe  patho¬ 
gène,  le  vibrion  septique  engendrant  des  gaz  abondants, 
le  bacille  de  Tœdènie  gazeux  malin  n’eiigendraut  pas 
fatalement  des  gaz  ;  2“  par  la  différence  du  point  d’inocu¬ 
lation,  le  bacille  de  l’œdème  gazeux  malin  donnant  des 
gaz  dans  le  tissu  conjonctif,  et  peu  ou  point  de  gaz  dans 
le  tissu  musculaire  :  3"  par  les  infections  associées,  certains 
aérobies  pouvant  provoquer  de  véritables  septicémies, 
certains  anaérobies  engendrant  des  lésions  nécrotiques 
étendues  et  une  infiltration  gazeuse  importante.  Le  déve¬ 
loppement  des  gaz  décèle  rapidement  la  maladie  et  permet 
ainsi  la  guérison  sans  amputation  ;  lo  développement  de 
l 'œdème,  tardif,  dans  l’œdème  gazeux  malin,  ne  démasque 
la  gangrène  que  lorsque  l’amputation  est  devenue  uéees- 

Série  curieuse  de  méningites  aiguës.  —  AIAI.  Lacoste 
et  Boidin,  avec  la  collaboration  bactériologique  de 
AIAI.  Sacquépée  et  Weissenbach,  ont  observé  trois  ménin¬ 
gites  aiguës  à  liquide  clair  dont  une  seule  était  de  nature 
tuberculeuse,  une  des  deux  autres  étant  à  pneumo¬ 
bacille  de  L'riedlander,  la  dernière  accompagnant  une 
paracolibacillémie.  Sur  5  cas  de  méningites  aiguës  à 
liquide  trouble,  les  auteurs  en  ont  observé  un  seul  de 
nature  méuingocoecitiue,  un  dû  au  pneumocoque,  un 
autre  au  Diplococcus  crassus  ;  deux  enfin  appartenaient 
à  la  variété  des  épanchements  purifonnes  aseptiques, 
avec  polynucléaires  intacts,  et  taux  normal  du  sucre  et 
de  l’albumine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Tous  ces 
cas  si  disparates  dans  leur  nature  se  montrèrent  à  l’état 
isolé  et  ne  présentèrent  pas  de  caractère  d’épidimicité. 

Sur  l’emploi  des  éponges  en  caoutchouc  dans  la  chirurgie 
de  guerre.  —  AI.  GuivNard  a  obtenu  de  bons  résultats  de 
l’emploi  des  éponges  en  caoutchouc  stérilisées  à  l’auto¬ 
clave  et  enveloppées  de  gaze,  pour  assurer  l’hémostase 
dans  les  cavités  anfractueuses,  et  pour  prévenir  les  hernies 
d’organes  divers,  notamment  celles  du  cerveau  dans  les 
pluies  pénétrantes  du  crâne. 

J,  JoMIER. 


le  Gérant  :  J  -B.  BAILLIÈRE. 
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MÉDECINE 

LA  MÉDICATION  lODURÉE 
SANS  lODURE  DE  K 
EST  =  ELLE  POSSIBLE  ? 

Pendant  longtemps  on  a  considéré  l’iodure  de 
potassimn  comme  un  médicament  irremplaçable  et, 
de  fait,  les  quelques  préparations  que  l’on  avait  pro¬ 
posé  de  lui  substituer  n’en  étaient,  à  vrai  dire,  que 
de  bien  pâles  succédanés.  Aussi  le  prescrivait-on 
et  le  prescrit-on  encore  en  dépit  de  ses  inconvénients, 
rarement  graves  sans  doute,  mais  fâcheux  et  con¬ 
trariants  dans  beaucoup  de  cas. 

Depuis  cinq  ou  six  ans  im  progrès  réel  a  été  réalisé 
dans  l’obtention  des  substances  propres  à  remplacer 
IK,  et  la  thérapeutique  en  compte  à  l’heure  actuelle 
deux  ou  trois  qui  méritent  vraiment  d’être  prises 
en  considération,  tant  par  leur  activité,  que  par  leur 
innocuité  et  leur  bonne  tolérance  par  les  organismes 
sensibles.  Nous  nous  proposons  d’examiner  ici,  à  la 
lumière  des  faits  expérimentaux,  quelle  peut  être 
la  valeur  d’rrii'  de  ces  composés,  le  diiodobrassidate 
d’éthyle,  plus  connu  sous  sa  dénomination  com¬ 
merciale  de  lipoiodine. 

Ce  corps,  introduit  dans  la  thérapeutique  au  cours 
de  l’année  1912,  et  étudié  depuis  par  plusieurs  expé¬ 
rimentateurs  français,  possède  une  action  phannaco- 
dynaniique  se  rapprochant  très  sensiblement  de 
celle,  des  iodures  alcalins,  mais  il  détermine  à  un 
degré  bien  moindre  les  accidents  d’iodisme  et  son 
absorption  ne, dorme  pour  ainsi  dire  jamais  heu  à  des 
phénomènes  d’intolérance. 

M. ,  Vinceirt  (i)  étudiant  l’action  du  traitement 
ioduré  dans  le  syndrome  obésité-h3qpertensiou,  cite 
le  cas  d’une  malade  atteinte  d’adiposité  généralisée 
(103  kilos)  avec  ptose  de  la  paroi  abdominale, 
emphysème  et  hypertension  (21  au  Potain).  Cette 
malade  soumise  à  l’iodure  le  supporta  très  mal 
(coryza,  acné,  etc.).  Da  lipoiodine,  qui  lui  fut  substi- 

(i)  M.  Vincent,  Obésité  avec  hypertension  artérielle  et 
traitement  ioduré.  Progrès  Médical,  7  juin  1913. 


PRATIQUE 

tuée,  fut  au  contraire  très  bien  tolérée,  abaissa  le 
poids  en  trois  mois  à  ,8o’o!,500,  la  pression  arté¬ 
rielle  tombant  à  18,  et  l’état  général  s’étant  grande¬ 
ment  amélioré,  notanunent  du  côté  de  l’activité 
psychique  auparavant  très  engourdie. 

Ribollet  tm  des  premiers  étudia  l’action  de  la 
lipoiodine  en  syphiligraphie  (2).  Ses  observations 
portent  sur  plusieurs  cas  de  syphilis  et  mi  cas  de 
sporotrichose  observés  dans  un  service  hospitalier, 
plus  un  cas  de  goitre  observé  en  clientèle.  Ce  dernier 
fut  très  amélioré  dès  les  premiers  huit  jours  du  trai¬ 
tement  :  pouls  passant  de  148  à  90,  encolure  tombant 
de  51  centimètres  à  42.  An  bout  de  quarante  jours: 
cœur  à  80,  cou  à  42  centimètres,  tout  symptôme 
objectif  de  goitre  ayant  disparu.  Des  cas  relevant 
de  la  sypliilis  comprennent  mie  iritis  et  de  nombreux 
porteurs  de  sypliihdes  secondaires  papuleuses  ou 
ecthymateuses  accompagnées  chez  plusieurs  de 
céphalée,  et  compliquées  chez  l’rm  d’eux  de  né- 
plrrite  grave.  Ces  malades,  traités  par  la  lipoiodme, 
associée  au  traitement  hydrargyrique  dans  la  mesure 
où  le  permettait  leur  état  rénal,  virent  leurs  lésions 
régresser  avec  rme  extrême  rapidité,  ce  qui  permit 
à  l’auteur  de  conclure  que  :  «  la  lipoiodine  lui  a  paru 
l’iodique  de  choix  dans  mi  grand  nombre  d’affec¬ 
tions  ;  que  ce  médicament,  d’une  tolérance  parfaite, 
établi  sur  des  bases  scientifiques  et  d’un  emploi 
commode,  mérite  d’entrer  dans  la  thérapeutique 
courante  et  d’y  figurer  en  première  hgne  pour  y 
remplacer  les  iodures». 

Nous  nous  proposons  de  faire  comiaître  dans  mi 
autre  article  les  conclusions  de  deux  climeiens  auto¬ 
risés  qui  se  sont  livrés,  chacun  dans  la  sphère  qui  lui 
était  accessible,  à  l’expérimentation  du  diiodo¬ 
brassidate  d’éthyle. 

N.  B.  —  La  lipoiodine  est.  fabriquée  par  les  labo¬ 
ratoires  Ciba,  à  Saint-Pons  (Rhône),  qui  en  mettent 
■gracieusement  des  échantillons  à  la  disposition  du 
corps  médical. 

(2)  V.  Ribollet,  Coulribution  à  l’étude  thérapeutique 
des  dérivés  iodés.  Journal  des  Médeems  Praticiens,  31  octobre 
1912. 
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LIBRES  PROPOS  .  d’entreprendre  une  campagne,  il  est  ini- 

//g.  prMent  de  désorganiser  les  usines  chargées  de  la 
LE  BON  ROI  DAGOBERT  •  ,fA)r^ation  du  matériel  de  guerre,  en  leur  enlevant 


Bien  des  rois  ont  régné  sur  la  France.  Il  n’en  esjt 
pas  qui  aient  autant  de  droits  à  notre  admiratiop.  qu^-'  ; 
Dagobert.  - 

Ne  croyez  pas  que  je  fonde  ce  jugement  sur 
études  liistoriques  approfondies.  Je  n’ai  découvert 
dans  la  poussière  des  bibUotlièques  aucun  manuscrit 
inédit.  Je  préfère  vous  l’avouer  tout  de  suite  :  je  né 
connais  guère  le  fils  de  Clotaire  que  par  la  chanson 
dont  l’unique  couplet  berça  mon  enfance  insou¬ 
ciante,  et  dont  je  ne  saisis  que  longtemps  plus  tard 
le  lumineux  symbolisme. 

Donc  le  roi  Dagobert  eut  un  jour  la  bizarre  fan¬ 
taisie  de  mettre  sa  culotte  à  l’envers  :  de  ce  geste  je 
me  garderai  de  le  louer,  et  je  tiens  à  le  déclarer  tout 
de  suite,  pour  qu’on  ne  m’accuse  pas  d’un  parti  pris 
d’admiration.  Si  l’acte  a  été  volontaire,  je  ne  saurais 
en  nier  le  mauvais  goût  ;  s’il  a  été  le  résultat  d’une 
distraction,  celle-ci  est  inexcusable  cirez  un  sou¬ 
verain,  dont  le  devoir  est  de  réfléchir  à  ses  moindres 
actions. 

Je  suppose  que  les  courtisans  durent  éprouver,  à 
la  vue  de  leur  souverain  ainsi  accoutré,  une  vive 
stupéfaction,  mais  c’étaient  des  courtisans,  et  ils  sment 
disshnuler  leurs  sourires.  De  ministre  Éloi  eut  plus 
de  crânerie.  Il  n’hésita  pas  à  dire  à  son  souverain,  au 
risque  de  lui  déplaire  ; 


^^^lus  habiles  ouvriers,  dût-on  les  remplacer  plus 
f'tard^|rr  des  directeurs  de  théâtre  ef  des  comiques 
^^^ysic-halls,  la  foule  se  fût  fâchée  tout  rouge,  et 
l'.e^  accusé  de  manquer  de  patriotisme.  Pour  beau- 
'Kup  d’entre  nous,  on  le  sait,  le  patriotisme  consiste 
à  nous  admirer  jusqu’en  nos  bévues.  A  coup  sûr,  il 
n’eût  pas  reçu  de  nos  gouvernants  la  réponse  sublime 
de  Dagobert  :  on  lui  eût  démontré,  clair  conune  le 
jour,  qu’une  culotte  à  l’envers  est  infiniment  supé¬ 
rieure  à  une  culotte  à  l’endroit,  et  que  professer  le 
contraire  est  l’indice  d’une  intelligence  bornée. 

Combien  nos  affaires  seraient  plus  prospères,  si 
nous  ne  fennions  pas  de  parti  pris  nos  oreilles  aux 
sages  critiques  de  saint  Éloi,  et  .si  ceux  qui  ont  la 
lomde  charge  de  nous  diriger  s’inspiraient  davan¬ 
tage  de  l’exemple  de  Dagobert  !  Il  leur  arriverait 
peut-être,  comme  au  bon  roi,  de  mettre  quelque  jour 
leur  culotte  à  l’envers,  mais  conune  nous  leur  par¬ 
donnerions  volontiers,  s’ils  convenaient  aussi  sim¬ 
plement  que  lui  de  leur  erreur,  et  mettaient  le  même 
empressement  à  la  réparer  : 

«  Eh  bien,  lui  dit  le  roi. 

Il  faut  la  remettre  à  l’endroit  !  » 

G.  DiNOSSIER. 


«  Votre  majesté 
Est  mal  culottée  1  s> 

Il  faut  croire  qué  cet  acte  de  courage  civique  a  été 
apprécié  à  sa  juste  valeur  par  l’Église,  puisqu’elle  en 
a  canonisé  l’auteur  ;  mais  ce  qui  me  semble,  encore 
plus  que  l’audacieuse  remarque  du  ministre,  mériter 
l’admiration  de  la  postérité,  c’est  la  réponse  du  roi  : 
«  Eh  bien,  lui  dit  le  roi. 

Il  faut  la  remettre  à  l’endroit.  » 

Réplique  sublime  dans  sa  simplicité  !  Parole 
inoubliable,  dont  on  trouverait  difficilement  l’équi¬ 
valent  dans  l’histoire,  et  qui  devrait  être  gravée  en 
lettres  d’or  dans  les  salles  des  séances  de  notre  parle¬ 
ment.  Pourquoi  les  successeurs  de  Dagobert  l’ont-ils 
si  vite  oubliée?  SiDouis  XVI  eût  répondu  à  Turgot, 
comme  son  prédécesseur  à  saint  Éloi,  il  eût  été  le 
héros  de  la  Révolution,  au  lieu  d’en  être  la  victime. 

A  propos  de  quoi,  me  direz- vous,  cette  manifesta¬ 
tion  d’enthousiasme  en  faveur  d’un  roi,  dont  personne 
ne  se  soucie  plus  guère,  et  d’rm  ministre  dont  on  ne 
se  soucie  pas  davantage? 

Parce  que  —  je  ne  puis  me  défendre  de  le  penser  — 
dans  les  heures  angoissantes  que  nous  vivons, 
l’inexorable  bon  sens  de  saint  Éloi,  la  bonne  volonté 
et  l’esprit  de  décision  de  Dagobert  nous  seraient  plus 
précieux  que  dix  corps  d’armée,  et  parce  que,  hélas  ! 
nous  ne  pouvons  les  espérer.;  Si,  il  y  a  mi  an,  un  saint 
Éloi  avait  osé  prétendre  que,  pour  soigner  des 
blessures,  les  cliirurgiens  sont  mieux  préparés  que 
les  denaiatologistes, .  l’opinion  publique  l’eût  traité 
d’esprit  paradoxal  et  grincheux.  S’il  eût  ajouté  qu’au 
N»  17. 


LES  GRANDS  MÉDECINS 
DES  GUERRES  PASSÉES 


Médecin  militaire,  né  à  Alençon  en  1762,  mort  à  Paris 
en  1837.  Il  fut  médecin  en  chef  de  l’armée  d’Italie  {1793), 
suivit  les  campagnes  d’Égypte  et  de  Russie,  assista  à  la 
défaite  de  Waterloo.  Il  fut  médecin  du  Val-de-Grâce  et 
professeur  à  la  Faculté. 
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à  mobiliser,  tout  près  de  l’articulation  sous- 
jacente. 

I/es  deux  segments  doivent  être  tenus  de  telle 
façon  que  le  point  d’appui  soit  dans  la  direction 
du  mouvement. 

Iva  main  qui  immobilise  doit  toujours  repo¬ 
ser  sur  un  support  fixe  :  genou  du  masseur  ou 
bord  d’une  table. 

I/es  mouvements  exécutés  peuvent  être  de 
trois  sortes  :  passifs,  c’est- 
à-dire  dans  lesquels  n’inter¬ 
vient  pas  la  volonté  du 
malade  ;  actifs  ou  volon¬ 
taires,  exécutés  par  le  ma¬ 
lade,  mais  dirigés  par  la 
main  du  masseur’;  avec- 
résistance,  c’est-à-dire  dans 
lesquels  lemasseur  contrarie 
plus  ou  moins  le  mouve¬ 
ment  volontaire  du  ma¬ 
lade. 

Pour  lîratiquer  utilement 
et  sans  danger  la  mobilisa¬ 
tion  des  articulations,  il 
est  indispensable  de  con¬ 
naître  leurs  mouvements 
pli3'siologiques,  c’est-à-dire 
ceux  qu’elles  peuvent  exécu¬ 
ter  normalement.  Eu  étu¬ 
diant  la  mobilisation  des 
plissement  des  articulations  ;  2°  l’exercice  des  différentes  articulations,  nous  indiquerons  donc 
muscles  qui  font  mouvoir  ces 
articulations.  Elle  peut  être 
manuelle  ou  mécanique,  au¬ 
quel  cas  on  lui  rése  rve  le 
nom  de  mécanothérapie  ,mais , 
quel  que  soit  le  procédé 
employé,  le  principe  est  tou¬ 
jours  le  même  :  localiser  le 
mouvement  dans  une  arti- 
culatiou  ou  dans  un  groupe 
•musculaire  donné  en  mettant 
les  articulations  et  les  muscles 
voisins  dans  l’impossibilité 
d'entrer  en  action. 

On  doit  donc,  avant  de 
commencer  à  mobiliser  une 
articulation,  immobiliser  le 
segment  sus-jacent.  Ee  mas¬ 
seur  doitsaisirce  dernier  tout 
près  de  l’articulation,  mais 
sans  gêner  le  mouvement. 

Ee  segment  mobilisé,  au  contraire,  doit  être  préalablement,  pour  chacune  d’elles,  ses  mou- 
saisi  aussi  loin  que  possible  de  l’articulation  vements  physiologiques. 


LA 

MOBILISATION 

APPLICATIONS 

AU  TRAITEMENT  DES  BLESSURES  DE  GUERRE 


le  D'  H.  SOMEN, 

Chef  du  service  de  mécanothérapie  du  Mans. 

Ea  mobilisation  a  un  double  but  :  i”  l’assou- 
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A.  —  Membre  supérieur. 

La  position  assise  du  malade  et  du  mas.seur  est 


celle  qui  convient  le  mieux  pour  la  mobilisation 
des  doigts,  du  poignet  et  du  coude.  Pour  la  mobi¬ 
lisation  de  l’épaule,  le  masseur  doit  se  mettre 
debout. 

a.  Doigts  (£g.  I  et  2).  —  Les  articulations 
des  doigts  ne  peuvent  exécuter  que  deux  mouve¬ 
ments  :  la  flexion  et  l’extension.  Les  mouvements 
latéraux  des  doigts  sont  dus 
au  déplacement  des  métacar- 
liiens  et  partiellement  à 
l’articulation  métacarpo-pha¬ 
langienne. 

Le  pouce  seul  exécute,  en 
outre,  un  mouvement  d’ab¬ 
duction  et  d’adduction  et  im 
mouvement  d’opposition. 

Mais,  qu’il  s’agisse  du  pouce 
ou  des  autres  doigts,  le 
masseur  immobilise  le  seg¬ 
ment  sus-jacent  à  l’articula¬ 
tion  à  mobiliser,  au  moyen 
du  pouce  et  de  l’index  qu’il 
place  près  de  l’articulation, 
l’un  sur  la  face  dorsale, 
l’autre  sur  la  face  palmaire 
de  la  phalange,  afin  que  le 
point  d’appui  soit,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  dans 
la  direction  du  mouvement.  La  main  qui  im¬ 
mobilise  s’appuie  soit  sur  le  bord  d’une  table. 


soit  sur  le  genou  du  masseur.  L’autre  main 
saisit,  avec  le  pouce,  l’index  et  le  médius,  l’ex¬ 
trémité  distale  du  segment  à  mobiliser.  Pour 
effectuer  les  mouvement 
latéraux  des  doigts,  ou  sai¬ 
sit  l’extrémité  de  ces  der¬ 
niers  qu’on  écarte  et  qu’on 
rapproche  successivement. 

b.  Poignet  (fig.  3).  — 

Les  mouvements  physiolo¬ 
giques  du  poignet  sont  la 
flexion  et  l’extension,  l’ab¬ 
duction  et  l’adduction.  D’une 
de  ses  mains,  qui  repose,  soit 
sur  son  genou,  soit  sur  le 
bord  d’une  table,  le  masseur 
entoure  l’extrémité  inférieure 
de  l’avaut-bras,  tandis  que, 
de  l’autre,  il  saisit  la  main 
de  ce  dernier  à  laquelle  il 
fait  exécuter  les  mouvements 
que  nous  avons  indiqués 
plus  haut. 

c.  Coude  (fig.  4).  —  Les 
principaux  mouvements  du  coude  sont  la  flexion 
et  l’extension. 

La  pronation  et  la  supination  se  passent 
aussi  pour  une  grande  part  dans  le  coude.  Le 
masseur  place,  dans  la  paume  de  sa  main  qui 
repose  sur  son  genou,  le  coude  à  mobiliser  qu’il 
maintient  avec  ses  doigts,  cependant  qu’avec 


Mobilisation  du  coude  (fig.  4). 

l’autre  main  il  saisit  l’extrémité  inférieure  de 
l’avant-bras  et  exécute  les  mouvements  de  flexion 


Mobilisation  du  poignet  (fig.  3). 
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et  d’extension.  Au  cours  de  ces  deux  mou-  et,  saisissant,  de  l’autre,  le  coude  qu’il  maintient 
vements  on  doit  maintenir  la  main  du  malade  dans  le  creux  de  sa  main,  il  fait  exécuter  à  l’épaule 


les  différents  mouvements 
que  nous  venons  d’énumérer. 
Pour  les  localiser  dans  l’ar¬ 
ticulation  scapulo-humérale 
ou  articulation  de  l’épaule 
sans  entraîner  un  mouve¬ 
ment  de  bascule  de  la  tota¬ 
lité  de  l’épaule  (mouvement 
d’ailleurs  difficile  à  éviter), 
il  est  indispensable  d’im¬ 
mobiliser  cette  dernière  à 
l’aide  d’une  sangle  passée 
sous  le  siège  sur  lequel  le 
malade  est  assis. 

B.  —  Membre  inférieur. 

Pour  la  mobilisation  du 
membre  inférieur,  le  malade 
reste  couché.  Be  masseur, 
assis  s’il  s’agit  de  mobiliser 
les  doigts  ou  les  articula- 


tantôt  en  demi-pronation,  tantôt  en  supination. 

Pour  effectuer  les  mouvements  de  pronation  et  de 
supination  (fig.  5),  le  masseur,  maintenant  le  coude 
du  malade  comme  précédemment,  doit  prendre 
la  précaution  de  fléchir  à  angle  droit  l’avant- 
bras  sur  le  bras,  afin  que  le  mouvement,  exclu- 
.sivement  localisé  dans  le  coude,  ne  soit  pas 
accompagné  d’une  rotation  concomitante  de 
l’épaule. 

En  outre,  pour  exécuter  ces  deux  mouve¬ 
ments,  la  main  du  masseur  doit  saisir,  non  point 
l’extrémité  inférieure  de  l’avant-bras,  mais  la  main 
du  malade,  cela,  afin  de  ne  pas  gêner  les  mouve¬ 
ments  du  poignet  qui  prend  part,  lui  aussi,  à  la 
pronation  et  à  la  supination. 

d.  Epaule  (fig.  6).  —  Ees  mouvements  de 
l’épaule,  très  étendus  et  très  variés,  sont  :  l’élé¬ 
vation  et  l’abaissement  du  bras,  l’antéropulsion 
et  la  rétropulsion,  l’abduction  et  l’adduction,  la 
rotation  externe  et  la  rotation  interne.  D’autres 
mouvements,  plus  complexes,  peuvent,  en  outre, 
être  exécutés  par  l’épaule  ;  mais  ils  ne  sont,  en 
réalité,  que  des  combinaisons  des  mouvements 
simples  que  nous  venons  d’énumérer.  Ces  mou- 
ments  combinés  permettent  de  porter  la  main 
derrière  la  tête,  dans  le  dos,  sur  l’épaule  op¬ 
posée. 

Pour  mobiliser  une  épaule,  on  asseoit  le  malade 
sur  une  chaise  dont  le  dossier  sert  de  point 
d’appui  au  côté  opposé  à  celui  qu’on  doit  traiter; 
le  masseur  se  place  derrière  le  malade,  appuie 
avec  une  de  ses  mains  sur  l’épaule  de  ce  dernier 


tions  du  pied,  doit  se  mettre  debout  pour 
mobiliser  fe  genou  ou  la  hanche. 

a.  Orteils  (fig.  7).  —  De  masseur,  placé  sur  le 


Mobilisaliou  du  brasil’ipaulc  étant  iiiiiiiobilisi’C  à  l’aidcd’une 
sangle  (fig.  6). 
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côté  du  pied  ou  dans  le  prolongement  du  membre,  rieure  de  la  jambe  au  niveau  des  chevilles,  tandis 
mmobilise,  au  moyen  du  pouce,  de  l’index  et  du  que  l’autre,  tenant  le  pied,  lui  fait  exécuter  les 

mouvements  de  flexion  et 
d’extension,  d’adduction  et 
d’abduction. 

c.  Genou  (flg.'^io).  —  Les 
mouvements  physiologiques 
du  genou  sont  la  flexion  et 
l’extension  ;  cependant  cette 
articulation  contribue  à  d’au¬ 
tres  mouvements  qui  sont  la 
rotation  externe  et  la  rota¬ 
tion  interne  du  pied,  homo¬ 
logues  de  la  supination  et 
de  la  pronation  du  membre 
supérieur. 

Pour  mobiliser  le  genou, 
le  masseur  debout  place  le 
talon  du  malade  dans  le  creux 
d’une  de  ses  mains,  tandis 
que  l’autre  main  posée  dans 
le  creux  poplité  (pli  du  jarret) 
soulève  le  genou  pour  le  met- 
médius  d’une  de  ses  mains,  le  segment  sus-jacent  tre  en  légère  flexion.  A  ce  moment,  la  main  située 

à  l’articulation  à  mobiliser,  cependant  que  les  sous  le  talon  exerce  une  poussée  qui  fait  fléchir 

mêmes  doigts  de  l’autre  main  saisissent  le  seg-  de  plus  en  plus  le  genou  du  malade, 

ment  à  mobiliser  et  lui  font  exécuter  les  mouve-  En  exécutant  ce  mouvement  et  afln  de  ne  le 
ments  de  flexion  et  d’extension  qui  sont  les  seuls  point  gêner,  la  maiji  du  masseur,  posée  dans  le 

que  puissent  décrire  les  phalanges.  De  même  que  creux  poplité,  doit  quitter  cette  cavité  pour 

les  doigts  de  la  main,  les  orteils  peuvent  exécuter  s’appliquer  en  avant  de  l’articulation.  Elle  s’j’^ 

des  mouvements  de  latéralité  qui  sont  dus,  d’ail-  replacera  cependant  dans  le  mouvement  d’exten- 

leurs,  au  déplacement  des 
métatarsiens. 

b.  Pied  (flg.  8  et  9).  ■ — 

Le  pied  possède  deux  articu¬ 
lations,  la  médio-tarsienne 
et  la  tibio-tarsienne  (ou  cou¬ 
de-pied).  L'articulation  mé¬ 
dio-tarsienne  exécute  des 
mouvements  combinés  de 
flexion  et  de  rotation  interne 
d’une  part,  d’extension  et 
de  rotation  externe  d’autre 
part. 

Pour  mobiliser  cette  arti¬ 
culation,  le  masseur,  assis 
sur  le  côté  de  la  jambe,  place 
une  de  ses  mains  sur  le  dos 
du  pied  qu’il  immobilise, 
pendant  qu’avec  l’autre, 
posée  à  la  racine  des  orteils,  il 
faitdécrire  àl’articulationses 
mouvements  physiologiques. 

Pour  mobiliser  l’articulation  tibio-tarsienne,  une  sion  du  genou.  Ou  peut  aussi  effectuer  la  mobi- 
main  saisit,  par  en-dessous,  l’extrémité  infé-  lisation  du  genou  en  faisant  coucher  le  malade  sur 
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ventre.  Pour  les  niouveinent.s  de  rotation  d.  Hanche  (fig.  ii  et  12).  —  I,a  mobilisation 
interne  et  externe  de  la  jambe,  le  masseur,  assi.'--,  de  la  hanche  présente  une  analogie  avec  celle  du 

genou  au  point  de  vue  de 
l’attitude  du  masseur,  dont' 
une  main  soutient  le  talon 
et  dont  l’autre  se  trouve 
appliquée  sur  le  genou. 

Les  mouvements  phj^sio- 
logiques  de  la  hanche  rap¬ 
pellent  ceux  de  l’épaule, 
mais  sont  cependant  moins ^ 
étendus  et  moins  variés. 
Ces  mouvements  sont  la 
flexion  et  l’extension,  l’ab¬ 
duction  et  l’adduction,  la 
rotation  externe  et  la  ro¬ 
tation  interne,  enfin  la  cir- 
cmnduction. 

ïS’il  y  a  ankylosé  de  la 
hanche,  la  mobilisation  de 
cette  articulation  est  très 


Mobilisation  de  l’articulation  tibio-tarsicnne  (lig.  9). 


malaisée,  cir  le  bassin,  dif¬ 
ficilement  immobilisable,  se 


pose  mie  de  ses  mains  sur  le  genou  du  malade,  trouve  entraîné  par  le  mouvement  de  la  cuisse  : 
l’autre  sur  la  ]ilante  du  jiied  et,  après  avoir  l’articulation  de  la  hanche  échappe  ainsi  à 
fléchi  la  jambe  à  angle  droit,  la  fait  tourner  sur  l’action  de  l’opérateur.  Cependant  il  sera  pos- 
son  axe  tantôt  en  dedans,  tantôt  en  dehors.  sible,  dans  une  certaine  mesure,  de  faire  im- 
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mobiliser  le  bassin  par  un  aide  dont  les  deux 
mains  s’appuieront  sur  les  épines  iliaques  antéro- 
supérieures. 

l,a  flexion  et  l’extension  de  la  cuisse  sur  le 
tronc  (fig.  Il)  s’exécutent,  comme  le  mouvement 
du  genou,  par  la  poussée  ou  la  traction  du  talon 
avec  une  main  aidée  par  l’autre  main  que  l’on 
]jose, tantôt  dans  le  creux  poplité,  tantôt  en  avant 
du  genou.  Dans  les  mouvements  de  flexion  de  la 
cuisse  sur  le  tronc,  le  genou  reste  plié  à  angle 
droit. 

I\)ur  exécuter  l’abduction  et  l’adduction,  le 
membre  du  malade  (fig.  12)  complètement  étendu 
se  trouve  maintenu  par  le  masseur  dont  une 


main  tient  le  talon  et  l’autre  le  creux  poplité. 
Pour  la  rotation  externe  et  ,  la  rotation  interne, 
le  masseur  pousse  le  genou,  tantôt  de  dedans  en 
dehors,  tantôt  de  dehors  en  dedans,  cependant 
que  le  pied  exécute  les  mouvements  opposés. 

Dans  la  circumduction,  le  genou  maintenu  à 
demi  fléchi  décrit  un  mouvement  circulaire  qui 
n’est  qu’une  combinaison  de  tous  les  mou¬ 
vements  simples  que  nous  venons  d’indiquer. 


UN  CAS  DE 

SEPTICÉMIE 

A  BACILLUS  PERFRINGENS 

COMPLIQUANT  UNE  BLESSURE 
DE  GUERRE 


LÉVY,  COTTE,  et  LATARJET. 

De  Bacillus  pcrfringens,  dans  l’infection  des 
blessures  de  guerre,  joue  un  rôle  que  de  multiples 
publications  récentes  ont  nettement  mis  en  évi¬ 
dence.  C’est  ce  germe  qui  paraît  en  cause  dans  la 
plupart  des  complications  gazeuses  des  plaies,  le 
vibrion  septique  ne  récla¬ 
mant,  pour  sa  part,  semble- 
t-il,  qu’un  nombre  assez  res¬ 
treint  de  faits. 

Ce  microbe  est  d’ailleurs, 
ainsi  que  nous  l’a  montré 
l’étude  bactériologique  sys¬ 
tématique  d’un  grand  nombre 
de  plaies  compliquées  ou  non 
d’accidents  septiques,  d’une 
fréquence  considérable.  Sans 
insister  aujourd’hui  sur  ce 
point,  nous  pouvons  dire  que 
sa  fréquence  dépasse  de 
beaucoup  le  nombre  de  cas 
où  sa  présence  se  juge  par  des 
manifestations  infectieuses 
cliniquement  apinéciables. 
Le  fait  pouvait  d’ailleur.s 
être  prévu,  si  l’on  songe  que 
le  B.  pcrfringens  est  extrême¬ 
ment  répandu  dans  la  nature,  qu’en  particulier, 
il  est  un  hôte  à  peu  près  normal  de  l’intestin  de 
l’homme  et  des  animaux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  fait  que  nous  rapportons 
tire  tout  son  intérêt  de  l’existence  d’une  septi¬ 
cémie  mortelle  à  B.  pcrfringens  chez  un  blessé 
qui  ne  fit  pas  d’accidents  gazeux  locaux,  bien 
que  le  germe  en  question  ait  été  constaté  au 
niveau  de  la  plaie. 

Voici  notre  observation  : 

H...,  Sylvain,  trente-deux  ans,  blessé  le  13  avril  à 
seize  heures  par  un  éclat  d’obus.  Amené  à  l’ambulance 
chirurgicale  trois  heures  après,  il  y  arrive  dans  un  état 
de  shock  considérable  avec  pouls  rapide,  petit  et  sans 
tension,  dyspnée,  refroidissement  des  extrémités.  Ce 
tableau  est  d’autant  plus  frappant  que  les  lésions  qu’il 
présente  paraissent  relativement  localisées  et  non  accom¬ 
pagnées  d’hémorragie. 

On  constate,  en  effet,  à  l’examen  : 

i»  Une  petite  plaie  de  la  partie  moyenne  de  l’avant- 
bras  droit  avec  fracture  du  radius  ; 


Abduction  du  membre  inférieur  (fig.  12). 
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2“  Une  autre  plaie,  de  dimensions  également  fort 
réduites,  siégeant  à  la  partie  inférieure  de  l’héraithorax 
droit  avec  fracture  de  la  neuvième  côte.  L,a  plèvre  est 
intéressée  par  le  traumatisme,  mais  il  n’y  a  pas  d’épan¬ 
chement  clinifpiement  appréciable.  Pas  d’hémoptysie. 
Abdomen  souple  et  indemne,  en  apparence. 

l'hi  raison  de  la  gravité  de  l’état  général,  on  se  borne 
à  un  nettoyage  des  plaies,  à  leur  aspersion  à  la  teinture 
d’iode,  à  leur  pansement  aseptique  et  ou  ajourne  toute 
intervention  au  lendemain  matin. 

Ue  14  au  matin,  l’état  général  a  considérablement 
empiré.  Ue  malade  est  agité  et  délirant.  Ua  face  est 
cyanosée,  ha  dys/^mr  est  extrême  :  60  respirations  à  la 
minute.  Ua  température  est  de  41“,!  T, e  pouls  bat  à  110“, 
régulièrement.  —  U’examen  des  plaies  n’explique  pas 
cette  transformation  rapide.  A  l’avant-bras,  la  plaie  n’a 
pas  mauvais  aspect  et  le  débridemeut  pratiqué  à  ce 
moment  ne  décèle  pas  la  moindre  infiltration  au  niveau 
du  foyer  de  fracture.  —  Auniveaude  la  plaie  de  poitrine, 
on  constate  l’existence  d’un  petit  hémothorax.  On 
résèque  la  côte  fracturée  ;  on  incise  la  plèvre  d’où  il 
s’écoule  un  sang  épais,  visqueux,  non  spumeux,  qui 
paraît  avoir  une  origine  hépatique. 

Malgré  le  drainage  qu’on  réalise,  l’état  continue  à 
s’aggraver.  Bien  que,  le  14  au  soir,  la  température  soit 
descendue  à  jy'‘,2.1e  délire  s’acce  ntue,  la  cyanose  aug¬ 
mente  considérablement,  la  dyspnée  se  maintient  aussi 
forte  et  le  malade  succombe  le  lendemain  15  avril  à 
quatorze  heures  avec  une  température  de  40".  Les 
accidents  avaient  évolué  en  quarante-huit  heures  à  peine. 

Autopsie  une  heure  après  la  mort.  Le  cadavre  est 
énorme,  gonflé,  comparable  à  celui  d’un  noj-é  ayant 
séjourné  quelque  temps  dans  l’eau.  Il  répand  une,  odeur 
extrêmement  fétide.  Les  téguments  ont  une  teinte  lie  de 
vin  foncée,  particulièrement  accentuée  à  la  face.  Une 
nfîltration  gazeuse  qui  crépite  sous  la  pression  de  la 
main,  a  boursoufflé  la  face,  le  con,  le  tronc,  les  cuisses 
Far  contre,  aucun  gonflement  au  niveau  des  membres 
supérieurs,  eu  particulier,  pas  de  crépitation  au  voisinage 
de  la  plaie  antibrachiale. 

A  la  section  des  téguments,  ou  a  la  sensation  d’ouvrir 
un  emphysème  .sous-cutané.  Les  veines  sectionnées 
laissent  échapper  des  gaz  sans  pression,  d’odeur  fétide- 

La  plèvre  droite  contient  un  grand  verre  de  liquide 
rougeâtre.  Les  poumons,  à  part  un  certain  degré  de  con¬ 
gestion,  ne  présentent  aucune  lésion. 

Le  diaphragme  est  le  siège  d’une  perforation  des  dimen¬ 
sions  d’une  pièce  de  o  fr.  50  siégeant  à  droite,  eu  deh  ors 
du  centre  phréui<iue. 

Dans  l’abdomen,  épanchement  rouge-brique  consi¬ 
dérable  constitué  par  uii  mélange  de  sang  et  de  bile, 
d’odeur  infecte.  Le  foie,  jaune  pâle,  est  gonflé,  énorme  ; 
il  crépite  sous  le  doigt  comme  les  téguments.  Son  augmen¬ 
tation  de  volume  est  due  à  des  gaz  qui  ont  arrondi  ses 
bords  et  adouci  les  reliefs.  A  la  face  supérieure  du  lobe 
droit,  entre  le  bord  antérieur  et  le  bord  postérieur, 
plaie  irrégulièrement  arrondie,  des  dimensions  d’environ 
une  pièce  de  deux  francs.  Cette  plaie,  causée  par  le  pro¬ 
jectile,  s'enfonce  perpendiculairement  dans  le  foie,  et 
s’étend  jusqu’à  la  face  inférieure.  L’organe  détaché  et 
plongé  dans  l’eau  y  flotte  comme  un  poumon. 

A  part  un  degré  marqué  de  congestion  rénale,  on  ne 
note  aucune  lésion  au  niveau  des  différents  autres  vis¬ 
cères. 

Examens  baçtériolog:iques.  —  i"  Ia'  14  au 
matin,  seize  heures  après  le  traumatisme,  au 
moment  où  on  constate  la  température  de  41*', I  et 


la  violente  dyspnée,  on  jtratique  une  hémoculture. 
En  vingt-quatre  heures,  elle  a  abondamment 
poussé,  en  dégageant  une  odeur  fétide. 

A  l’examen,  culture  jture  d’un  bacille  ayant  la 
forme  d’un  bâtonnet  épais,  trapu,  à  bouts  carrés, 
rectiligne,  sensiblement  immobile.  Ees  éléments, 
le  plus  souvent  isolés,  s’assemblent  quelquefois 
en  courtes  chaînettes  de  2  ou  3  bacilles. 

Ee  microbe  prend  le  Gram. 

Sur  bouillon  anaérobie  (bouillon  recouvert 
d’une  couche  d’huile  di  vaseline),  culture  abon¬ 
dante,  à  odeur  putride,  s’accompagnant  d’un 
léger  dégagement  de  bulles  gazeuses.  Trouble 
uniforme  qui  s’éclaircit  en  quelques  jours,  en 
même  temps  qu’il  se  forme  un  dépôt.  Pas  de 
développement  en  bouillon  aérobie. 

Sur  gélatine  piqûre,  colonies  ojfaques.  Forma¬ 
tion  de  gaz  et  liquéfaction  de  la  gélatine. 

Sur  gélose  piqûre,  petites  colonies  rondes,  gri¬ 
sâtres.  Formation  de  gaz. 

Sur  gélose  glucofiée,  culture  abondante  avec 
production  de  gaz  et  dislocation  du  milieu. 

Sur  lait,  coagulation  rajjide  avec  aspect  en 
éponge  du  caillot,  production  de  gaz  et  odeur 
butyrique. 

Sur  les  cultures  repiquées  en  bouillon,  appa¬ 
rition  de  nombreuses  spores  tenninales. 

Inoculation  expérimentale.  —  E’inoculation 
au  cobaye  de  3  dixièmes  de  centimètre  cube  de 
culture  en  bouillon  en  vingt-quatre  heures  par 
voie  sous-cutanée  amène  la  mort  de  l’animal  en 
dix-neuf  heures  ;  localement  :  infiltration,  œdème, 
production  de  gaz  à  odeur  fétide. 

ün  ne  constate  pas  de  germes  dans  le  sang  du 
cœur  ;  mais  ils  existent  en  abondance  non  seu¬ 
lement  dans  la  lésion  locale,  mais  encore  sur  les 
frottis  de  tous  les  organes.  Partout,  le  microbe 
garde  sa  morifliologie  ifrimitive  ;  il  apparaît 
avec  une  capsule  particulièrement  nette  sur  les 
frottis  hépatiques.  —  ün  ne  note  nulle  part  la 
présence  de  formes  filamenteuses  ;  en  particulier, 
il  n’en  existe  jjas  dans  la  sérosité  i)éritonéale. 

2“  Ee  14  au  matin,  on  prélève,  au  moment  de 
l’intervention,  un  fragment  de  tissu  sur  le  trajet 
du  projectile  thoracique.  I,’examen  direct  et  la 
culture  mettent  en  évidence  l’existence  d’un 
microbe  ayant  les  mêmes  caractères  morpholo¬ 
giques  et  culturaux  que  celui  extrait  du  sang  ;  on 
l’identifie  au  H.  pcrfringcns. 

Il  n’est  pas  douteux  que  la  mort  ne  soit  due, 
chez  notre  malade,  à  une  septicémie  à  B.  per- 
fringcns.  Certes,  nous  ne  méconnaissons  pas  la 
gravité  des  blessures  qu’il  présentait,  et  la  grosse 
lésion  thoraco-abdominale  décelée  par  l’autopsie 
était  i)lus  que  suffisante  pour  entraîner  une  issue 
fatale.  Mais  il  n’est  pas  contestable  que  l’inocu- 
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lation  microbienne  massive  réalisée  au  niveau  du 
trajet  du  projectile,  se  jugeant  par  ras])ect  si 
spécial  du  foie  et  ayant  entraîné  une  septicémie 
foudroyante,  explique  grandement  les  sA’injrtônies 
très  spéciaux  qui  ont  accompagné  l’exitus,  à 
savoir  la  grosse  hyperthermie,  la  dyspnée  si  carac¬ 
téristique,  la  cyanose,  les  phénomènes  d’agitation 
et  de  délire  très  précoces. 

Nous  ignorons  la  fréquence  des  cas  de  septi¬ 
cémie  à  B.  pcrfringens.  Notre  impression,  basée 
sur  une  ex])érience  malheureusement  encore  courte, 
est  cependant  nettement  négative  à  cet  égard. 
Depuis  deux  mois,  notre  attention  est  particu¬ 
lièrement  attirée  sur  les  faits  de  cet  ordre.  Nous 
avons  pu  étudier  assez  rigoureusement  la  flore 
bactérienne  des  plaies  de  guerre  et  surveiller 
de  près  l’éclosion  de  manifestations  septicémiques 
causées  par  elle.  C’est  le  seul  cas  à  pcrfringens  que 
nous  ayons  pu  recueillir.  Qu’il  y  ait  ou  non  com¬ 
plication  gazeuse  locale,  le  pcrfringens  nous  paraît 
très  rarement  constatable  dans  le  sang.  Ürticoni  (i) 
a  vu  de  même,  chez  un  certain  nombre  de  blessés 
atteints  de  plaies  avec  complicaiions  gazeuses 
locales  les  hémocultures  rester  stériles.  —  Notre 
observation  nous  semble  donc  particulièrement 
rare,  puisqu’on  y  voit  le  perfringens  présent  dans 
la  plaie  sans  y  réaliser  un  processus  gangreneux 
ou  gazeux,  et  conditionner  d’emblée  une  septi¬ 
cémie  faisant  sa  triple  preuve  clinique,  anato¬ 
mique  et  bactériologique. 


EMBARRURES  ET  LÉSIONS 
DURE  MÊRIENNES 

(XOTKS  DE  CHIRURGIE  DE  GUERRE) 

le  D'  J.  FIEVEZ. 

SKilccin  aide-major  de  reserve. 

Que  ce  titre  rassure  le  lecteur  !  Je  ne  veux  pas 
])arler  de  l’organisation  du  service  sanitaire  de 
l’avant  et  du  rôle  des  autos  :  tout  le  monde  est 
d’accord  là-dessus  ;  ni  des  règles  générales  de 
la  chirurgie  de  guerre  :  nos  maîtres,  Hartmann, 
Quénu,  Ombredanne,  Tuffier,  Pauchet...  nous 
ont  mis  en  formules  définitives  les  résultats, 
évidents  pour  tous,  de  l’expérience  des  douze 
premiers  mois  de  campagne. 

Je  me  ])ropose  seulement  d’attirer  l’attention 
sur  quelques  détails  de  l’anatomie  pathologiijne 
des  fractures  du  crâne  par  ])rojectiles  de  guerre, 
détails  (pii  semblent  comporter  cpielques  consé¬ 
quences  pratiques  iiour  le  chirurgien. 

Tout  le  inonde  sait  que  généralement  —  et 

(I)  Omiconi,  I,a  fmiueiu’c  du  linciliiii  fer/rinnens  cl  d'un 
liacillc  pyof-i'iit;  dans  les  plaies  (lazeiises  de  tjpierre  (Siicuil  lU 
liiolngU-,  20  mars  1915). 


mis  à  part  le  cas  où  le  projectile  de  très  faible 
masse  (petit  éclat,  chemise  de  balle,  jiar  exemple) 
se  fiche  dans  la  table  externe  qui  suffit  à  amortir 
son  choc  —  les  fractures  du  crâne  par  projectiles 
de  guerre  animés  de  grande  vitesse  sont  caracté¬ 
risées  jiar  la  prédominance  des  lésions  de  la  table 
interne  sur  celle  de  la  table  externe.  C’est  ainsi 
que  souvent,  à  travers  un  orifice  étroit  de  la  table 
externe,  le  cerveau  sort  en  bouillie,  et,  mis  à  nu, 
montre  un  énorme  foyer  de  contusion  où  sont 
fichées  de  nombreuses  et  grosses  esquilles  pro¬ 
venant  de  la  table  interne,  véritablement  explo- 
sée  sur  une  grande  étendue.  Ces  cas  d’ailleurs  ne 
nous  retiendront  pas. 

Mon  sujet  se  limite  à  ceux  où  la  lésion  de  la 
table  interne  consiste  en  une  large  esquille,  pas  ou 
peu  fragmentée,  «  embarrée  »  sous  la  table  externe, 
entre  celle-ci  et  la  dure-mère,  elle-même  peu 
atteinte.  De  cette  lésion  encore,  il  existe  phr 
sieurs  variétés  ;  j’en  voudrais  signaler  deux  qui 
paraissent  présenter  des  caractères  particuliers 
et  d’ailleurs  opposés  : 

1“  Embarrure  par  projectile  tangentiel.  —  Une 
balle  frap])e  la  tête  tangentiellement  ;  c’est  la  bles¬ 
sure  banale,  au  créneau  d’observation,  dans  le 
boyau  de  communication,  si  la  tête  n’est  pas 
suffisamment  baissée... 

De  projectile  fait  au  cuir  chevelu  une  section 
linéaire  (un  séton  parfois  même),  dans  le  fond  de 
laquelle  le  stylet  révèle  l’existence  d’un  rail  de 
même  direction,  creusé  dans  la  table  externe. 
A  l’intervention,  après  ablation  des  petites  es¬ 
quilles  provenant  de  cette  table  externe,  le 
chirurgien  tombe  sur  la  table  interne  embarrée. 
(Nous  supposons,  je  le  répète,  que  la  balle  a 
appuyé  insuffisamment  pour  fragmenter  celle-ci 
en  nombreuses  esciuilles  projetées  dans  le  cer^xau 
à  travers  la  dure-mère  largement  déchirée.)  Avec 
un  peu  d’exercice,  on  arrive  à  la  désembarrer  très 
rapidement,  en  rognant  tout  autour  le  rebord  de 
table  externe  intacte  qui  la  sertit.  On  s’aperçoit 
alors  que  le  segment  embarré  présente  une  forme 
voisine  de  l’ellipse,  dont  le  grand  axe  est  orienté 
comme  le  rail  osseux  et  la  plaie  cutanée.  Cette 
lame  osseuse,  esquille  tabulaire,  est  jjarfois  d’une 
seule  pièce  ;  le  jAus  souvent,  elle  est  fragmentée, 
au  moins  en  deux  moitiés,  séparées  par  un  trait 
dirigé  selon  l’axe  de  notre  ellipse.  L’embarnire 
levée,  on  constate  à  la  dure-mère  une  section  nette, 
de  faible  longueur,  immédiatement  sous-jacente 
au  trait  de  fracture  de  l'embarrure. 

Ainsi  donc,  lésion  cutanée,  lésion  de  la  table 
externe,  de  la  table  interne,  lésion  dure-mérienne 
sont  axées  par  la  trajectoire  du  projectile.  D’eni- 
bamire  e.st  brisée  en  deux  fragments,  qui,  en 
s’enfonçant  vers  la  cavité  crânienne,  ont,  au 
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nionicnt  du  choc,  sectionné  la  dure-mère  s  ur 
l’arête  vive  de  leurs  bords  projetés.  On  pourrait 
appeler  cette  enibarrure,  embarrure  «  en  volets  », 
dont  les  deux  moitiés  s’écartent,  sous  l’action  de 
la  balle,  comme  deux  volets  qu’on  ouvre  en  les 


l- 


ii,  a‘.  ClianiitTc.s  des  deux  voR-ls  l.'ihii'uires,  doid  j’etarfe 
mviit  a  sectionné  la  dure-iiiére,  eu  s.  —  h.  Section  transver¬ 
sale  de  la  Iialle  (ti)>.  i). 


poussant  de  l’intérieur  de  la  maison.  La  ligure  i 
donne  une  idée  assez  nette,  je  crois,  de  ces  détails. 

2”  Embarrttrc  par  projectile  jrappant  oblique¬ 
ment  le  crâne.  ■ —  Dans  ce  second  cas,  qu’on  peut 
oppo.ser  au  luécédent,  un  projectile  tle  faible  masse 
(un  fragment,  par  exeinjtle,  de  ces  grenades  dont  la 
surface  quadrillée,  gaufrée,  se  dissocie  en  carrés 
ayant  le  volume  et  l’aspect  d’un  bonbon  fondant) 
frappe  la  tête  obliquement,  c’e.st-à-dire  en  une 
direction  intermédiaire  entre  la  tangente  et  la 
normale  à  la  surface  crânienne  au  point  percuté. 
Sur  la  table  exteme,  l’éclat  fait  un  cran  — 
comme  la  trace  d’un  coup  de  ciseau  à  froid  dans 
une  planche — de  i  centimètre  à  i  ‘^">,5  de  largeur,  de 
quelques  millimètres  de  profondeur.  I/interven- 
tion  met  à  nu  ici  encore  une  vaste  esquille  embar¬ 
rée  de  la  table  interne.  Par  débridenient  à  la 
pince-gouge,  elle  apparaît  allongée  selon  la  direc¬ 
tion  de  la  trajectoire  ;  mais  surtout  on  constate 
que,  d’un  côté,  elle  se  continue  presciue  insensi¬ 
blement  avec  la  table  interne  restée  saine  (à  ce 
niveau,  le  tissu  osseux  semble  n'avoir  été  que  ployé) ^ 
cependant  qu’à  l’autre  bout,  dans  la  direction  de 
la  trajectoire  prolotigée,  son  bord  est  profondé¬ 
ment  enfoncé  et  déprime  la  méninge  dure  ;  il  faut 
parfois  aller  bien  loin,  dans  la  direction  de  l’action 
percutante  toujours,  pour  arriver  sur  cette  extré¬ 
mité  enfoncée.  Que  si,  après  y  avoir  atteint,  on 
relève  et  011  enlève  l’esquille  tabulaire,  on  trouve 
la  dure-mère  intacte,  sauf  justement  à  l’endroit 
corresirondant  à  l’arête  vive  formée  jrar  le  bord 
enfoncé  de  l’embarrure,  où  la  méninge  est  éraillée, 
même  sectionnée.  Esquille  tabulaire,  axée  par  la 
direction  de  l’action  ])ercutante,  s’enfonçant  dans 
le  crâne  et  lésant  la  dure-mère  par  celui  de  ses 
bouts  qui  est  dans  le  prolongement  de  la  trajec¬ 
toire,  telle  e.st  cette  embarrure,  qu’on  peut  appe¬ 
ler  enibarrure  «  en  clapet  »,  pour  marquer  qu’au 
moment  du  choc,  elle  bascule  comme  un  cla¬ 
pet  (fig.  2). 

Ces  considérations  anatomo-pathologiques  n’ont 


pas  qu’un  intérêt  théorique.  Si  on  peut  discuter  la 
question  de  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  de  la 
dure-mère  intacte,  il  est  bien  certain  que  les  lé¬ 
sions  de  cette  méninge  doivent  être  largement 
mises  à  nu,  pansées  à  plat,  et  qu’il  faut,  non  seule¬ 
ment  ne  pas  refermer  .sur  elles  les  téguments- 
mais  même  empêcher  que  ceux-ci  ne  se  referment 
spontanément,  irendant  les  premiers  jours  du 
moins. 

Or  si,  dans  l’embarrure  eu  volets,  la  lésion 
méningée  se  pré-sente  immédiatement  et  saute 
pour  ainsi  dire  aux  yeux,  il  en  va  tout  autrement 
dans  l’embarrure  en  clapet,  où  la  section  dure- 
mérienne  se  cache  au  bout  du  dégât  osseux.  Il 
inqx)rte  d’autant  plus  de  savoir  qu’on  doit  l’y 
chercher,  que  si,  au  lieu  d’enlever  en  bloc  l’es¬ 
quille  embarrée,  on  la  détruit  à  la  pince-gouge 
dès  qu’on  peut  l’aborder  en  un  point  quelconque 
de  son  bord,  dans  la  brèche  ainsi  largement  ou¬ 
verte,  la  dure-mère  paraît  absolument  normale, 
et  invite  à  se  contenter  du  débridenient  niini- 
muin  qui  permet  d’extraire  les  portions  extrêmes 
de  l’embarrure  morcelée,  en  les  saisissant  à  la 
pince,  par  exemple. 

La  résection  crânienne  doit  au  contraire  attein¬ 
dre  et  même  déliasser  les  limites  de  l’esquille  tabu¬ 
laire.  Sinon,  la  réaction  inflammatoire,  si  habi¬ 
tuelle  en  chirurgie  de  guerre,  bridée  par  la  table 
externe  qui  surplombe  la  lésion  durale,  gagnera 
les  espaces  sous-arachnoïdiens,  et  déterminera 
la  terrible  lepto-méningite.  C’est  pour  l’avoir  vu 
éclater,  dans  ces  conditions,  chez  un  de  mes 
blessés,  que  je  me  suis  décidé  à  écrire  cet  article. 

Pratiquement,  concluons  donc  que,  dans  les 


/ 
-e:  ■ 


fractures  du  crâne  par  projectiles  de  guerre,  les 
lésions  discrètes  de  la  dure-mère  peuvent  se  trou¬ 
ver  à  la  périphérie  de  la  région  traumatisée  ; 
susceptibles  de  causer  les  accidents  infectieux  les 
plus  graves,  elles  imposent  une  trépanation  large, 
exposant  au  moins  toute  la  zone  méningée  cou¬ 
verte  ]}ar  l’embarrure. 
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CURE  DE  SOLEIL 

ET 

CHIRURGIE  DE  GUERRE 

le  D'  P.-E.  MORHARDT  (de  Leysin) 

e.xlraorclinaircmwit  brillante  (lue 
luissèdeiit  les  rayons  du  soleil  sur  les  tuberculoses 
chirurgicales  suggère  invincibleinenl  l’idée  (lUc, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  blessures  de 
guerre  doivent  être  heureusement  influencées  jiar 
cette  nouvelle  thérajieuticiuc  et  que,  dans  les 
circonstances  actuelles,  le  devoir  du  chirurgien 
e.st  d’en  faire  bénéficier  ses  malades  le  plus 
l)ossible.  Cette  idée  ne  semble  i)ourtant  pas  être 
encore  répandue  comme  elle  le  devrait,  bille  n’est 
])as  mentionnée  dans  les  traités  généraux  de 
chirurgie  de  guerre.  Ce])endant,  elle  e.st  si  bien 
établie  ])ar  les  faits  qu’on  ne  saurait  tro])  en  pré¬ 
coniser  l’ajiplication  et  qu’il  semble  y  avoir  un 
intérêt  général  à  exposer  succinctement  ce  que 
nous  .savons  à  ce  sujet. 

bes  dernières  guerres  n’ont  naturellement 
aiqjorté  aucun  enseignement  sur  les  effets  de  la 
cure  de  soleil,  puisque  alors  ce  traitement  n’était 
]);is  encore  très  connu.  l\Iais  l’obseiv^ation  clinique 
a  ])ourtant  jiu  mettre  en  évidence  des  phéno¬ 
mènes  du  ]flus  haut  intérêt.  Ce  sont  d’abord  les 
réactions  locales  si  bien  étudiées  jiar  Rollier  et 
ses  élèves  (l)  que  manifestent  les  lésions  tuber¬ 
culeuses  (élévation  de  la  température  locale, 
rougeur,  gonflement)  sous  l’influence  du  soleil 
et  (jui  ne  peuvent  être  considérées  comme  indisso¬ 
lublement  liées  à  la  jirésence  du  bacille  de  Koch. 
Tout  donne  à  jjenser  au  contraire  que,  (jiiel  que 
soit  le  gemie  en  cause,  une  affection  locali.^ée 
comme  l’est  une  ostéo-artlirite  tuberculeuse,  devra 
réagir  d’une  manière  analogue  sous  l'influence  du 
soleil,  c’est-à-dire  manifester  les  signes  d’une 
activité  défensive  multipliée. 

De  même,  lorsqu’il  s’agit  d’abcès  tuberculeux 
ayant  donné  lieu  à  des  fîstides  ou  à  des  ulcérations 
])lus  ou  moins  étendues,  c’est-à-dire  quand  l’infec¬ 
tion  mixte  e.st  en  jeu  et  quand  le  bacille  de  Kocli 
n’a  ])lus  le  rôle  e.ssentiel,  les  phénomènes  observés 
ont  un  immense  intérêt  au  ])oint  de  vue  de  la 
chinirgie  générale.  Comme  le  dit  Rollier  dans  le 
récent  ouvrage  où  il  a  mis  au  point  l’ensemble 
de  nos  connaissances  sur  l’action  du  soleil  : 

<•  Au  bout  de  (pielques  jours  de  cure,  les  bords 
violacés  et  décollés  de  l’ulcère  fondent  et  dispa¬ 
raissent,  puis,  progressivement,  de  la  périphérie 
au  centre,  l’enduit  sanieux  tpii  recouvrait  le  fond 
de  la  j)laie  s’en  va.  Des  granulations  molles  et 

U  )  Cf .  .\.  Gcyi;,  lA-sréactioiiseii  foyers  tl:insrhclii)Uiérai)ic(les 
tuberculoses  diles  chirurgicales.  [Paris  medical,  lyi^). 


blafardes  font  place  à  des  bourgeons  turgescents 
et  rouges,  l’arallèlement,  la  sécrétion  purulente 
augmente  d’abord  iiarce  que  la  congestion  et 
l’afflux  de  lymphe  s’accentuent  au  voisinage  de 
l’ulcère,  et  ])uis,  jjarce  (|ue  les  tissus  malades 
.sont  éliminés,  l’eu  à  ])eu,  Tulcère  détergé  jireiid 
bon  aspect  et  s’environne  d’un  liséré  éjader- 
mique  circulaire  de  iflus  en  iflus  large,  bien  diffé¬ 
rent  des  bords  violacés  et  décollés  (ju’il  présentait 
])rimitivement.  b'n  s’élargissant,  ce  liséré  éjader- 
mique  recouvre  bientôt  la  ])laie  qui  se  trouve 
ainsi  remplacée  jiar  une  cicatrice  d’abord  rouge 
et  adhérente,  ])uis  blanche  et  parfaitement 
mobile  (f).  » 

I/action  de  la  lumière  est  encore  très  nette 
quand  il  s’agit  d’une  supimration  tuberculeuse 
conqfliquée  par  le  bacille  jiyocyanique  que  quel¬ 
ques  séances  de  soleil  suffi.sent  à  faire  disparaître 
des  sécrétions,  comme  de  nombreuses  observations 
nous  l’ont  montré. 


Telles  sont  les  jiropriétés  à  la  fois  bactéricides, 
cicatrisantes  et,  sclérosantes  que  manifestent  les 
radiations  solaires  lorsqu’on  les  fait  agir  sur  des 
lésions  jiroduites  ou  entretenues  par  le  bacille 
de  Koch.  Klles  rtqirésentent  très  exactement 
l’effet  (lu’on  cherche  à  réaliser  ixnir  tant  de  iilaies 
se])ti(iues  qui  tardent  à  cicatriser  et  dont  la  .suiipu- 
ration,  en  se  jjrolongeant,  atteint  ]>rofondénient 
l’état  général  du  malade  quand  elle  n’entraîne 
])as  à  une  anqiutation.  D’ailleurs,  en  jirésence  de 
supiiurations  banales,  ces  pnipriétés  se  manifes¬ 
tent  avec  la  même  évidence.  Jusqu’à  maintenant, 
ou  les  a  surtout  ob.sers'ées  dans  des  processus  que 
leur  situation  superficielle  rend  facilement  acces¬ 
sibles  aux  radiations  et  dont  l’évolution  est  torpide, 
c’est-à-dire  l’ulcère  variipieux,  les  lirûlures  et 
l’escarre  jxir  décubitus. 

lîn  dehors  de  Rollier,  qu’il  faut  toujours  citer 
en  ces  matières,  iilusieurs  auteurs  ont  eu  l’occasion 
d’observer  combien  l’action  du  soleil  est  eflicace 
sur  les  ulcères  variiiueux.  Cette  affection,  quoique 
peu  grave  en  général,  n’en  apporte  ])as  moins  une 
entrave  sérieuse  à  l’activité  de  ceux  (lui  en  sont 
atteints,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d'ouvriers  ;  elle 
est  d’ailleurs  rebelle  à  toute  espèce  de  traitement  ; 
elle  a  donc  offert  un  champ  d’expérience  très 
favorable  à  l'héliothérapie  qui,  à  défaut  d’autre 
chose,  exige  du  temps  ])our  être  appliquée.  Dès 
les  origines  de  cette  nouvelle  médication,  on  a  donc 
pu  constater  qu’elle  avait  sur  cette  affection  des 
effets  exceiitioimellement  favorables. 

(i)  ir  Kou.ii:r,  I/i  cure  <lc  soleil.  Paris,  J.-Iî.  lîaillie're 
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Les  brûlures  superficielles  et  étendues  béné¬ 
ficient  également  de  la  cure  de  soleil  dans  une 
très  large  mesure,  non  pas  qu’elles  constituent 
un  processus  proprement  torpide  comme  l’ulcère 
variqueux,  mais  parce  que  la  cicatrisation  a  un 
long  chemin  à  parcourir  de  la  périphérie  au  eentre 
avant  que  toute  la  plaie  soit  épidermisée.  Dans 
l’escarre  par  décubitus,  qu’on  observe,  entre  autres, 
chez  les  tuberculeux  osseux  ou  articulaires,  soit 
à  cause  de  l’immobilité  à  lacpielle  ils  sont  condam¬ 
nés,  soit  à  cause  d’un  mauvais  appareil,  et  qui, 
pour  cette  raison,  a  été  fréquemment  observée  au 
moment  de  l’arrivée  des  malades  par  tous  les 
héliothérapeutes,  on  a  pu  constater  que  le  soleil 
agit  mieux  et  plus  vite  que  n’importe  quel 
topique. 

De  tels  faits,  011  l’avouera,  pennettent  d’affir¬ 
mer  que  les  radiations  solaires  doivent  être 
employées  systématiquement  dans  les  infections 
localisées  et  superficielles,  comme  on  peut  en 
observer  après  une  intervention  chirurgicale 
(ouverture  d’abcès,  débridement),  des  trauma¬ 
tismes  ou  des  blessures  de  guerre. 

Les  chirurgiens  (jui  apifiicpient  cette  thérapeu¬ 
tique  aux  tuberculoses  locales  ont  d’ailleurs 
toujours  eu  la  tentation  d’en  faire  bénéficier  ceux 
de  leurs  opérés  qui  étaient  atteints  d’une  infection 
banale.  C’est  ainsi  que  Rollier,  dans  les  ostéo¬ 
myélites,  dans  les  mastoïdites  ou  dans  les  panaris 
sur  lesquels  il  a  eu  l’occasion  d’intervenir,  fait 
exposer  au  soleil  la  région  infectée  avec  les 
meilleurs  résultats. 

A  côté  des  radiations  lumineuses,  il  faut  évd- 
demment  tenir  compte,  pour  expliquer  la  genèse 
de  ces  bons  effets,  de  l’action  de  l’air  qui,  par  le 
fait  qu’on  découvTe  la  plaie  pour  l’exposer  au 
soleil,  agit  concurremment.  Jusqu’à  maintenant 
les  foyers  de  suppuration  étaient  strictement 
tenus  à  l'abri  de  l’air,  sauf  au  moment  où  le  i)au- 
sement  était  changé.  Cette  manière  de  faire 
s’explique  d’elle-inéme  :  une  plaie  ne  saurait  sans 
xlanger  re.ster  exposée  aux  diverses  causes  d’irri¬ 
tation  mécanique,  chimique  ou  microbieune  qui 
lui  viendraient  de  l’ambiance  si  on  la  laissait 
découverte.  Mais  il  ue  suit  pas  de  là  que,  dans  les 
conditions  spéciales  de  la  cure  de  soleil,  le  contact 
de  l’air  av'ec  la  plaie  soit  nocif. 

Il  n’est  peut-être  même  pas  défendu  de  penser 
que  les  accidents  iminitables  au  fait  que  les  pan¬ 
sements  ne  sont  pas  changés  a.ssez  souvient 
résultent,  pour  une  part,  de  l’absence  de  tout 
contact  de  la  plaie  avec  l’air. 

Ces  considérations  amènent  à  croire  que  dans 
certaines  complications  graves  des  plaies  septiques 
comme  l’infection  gangreneuse,  le  soleil  et  l’air 


pourraient  agir  avec  une  remarquable  efficacité 
et  qu’il  ne  faudra  pas  manquer  d’api)!iquer  cette 
théra]jeutique  concurremment  avec  les  autres. 

Dans  tous  les  cas,  il  est  certain  qu’il  n’y  aura 
aucune  contre-indication  à  défaire  le  pansement 
toutes  les  fois  que  l’exigera  la  cure  de  soleil. 

En  résumé,  l’héliothérapie  i)romet  des  succès 
d’autant  plus  brillants  qu’il  s’agit  de  processus 
plus  torpides.  Il  ne  semble  pas,  d’autre  part,  qu’il 
y  ait  de  contre-indication  nette  à  cette  théra¬ 
peutique,  à  condition  toutefois  qu’on  suive  très 
exactement  la  technique  minutieuse  qu’elle  exige. 


Cette  technique,  sous  réserve  de  ce  que  l’expé¬ 
rience  va  enseigner,  doit  être  très  prudente.  Quand 
il  s’agira  de  lésions  localisées  à  l’extrémité  distale 
d’un  membre,  on  pourra,  au  moment  de  changer 
le  pansement,  exposer  la  région  malade  au  soleil 
pendant  des  temps  progressivement  croissants  ; 
on  débutera  par  quelques  minutes,  et  on  ira  jus¬ 
qu’à  quelques  heures,  en  suivant  toujours  avec 
beaucoup  d’attention  les  réactions  locales  qui 
pourront  se  produire.  Il  faudra  également  veiller 
à  ce  que  rien  ne  vienne  souiller  la  plaie  ;  à  cet 
effet,  il  sera  bon  peut-être  d’attacher  le  membre 
dans  une  position  favorable,  de  façon  que  le 
malade,  même  s’il  avait  la  tentation  de  le  faire, 
ne  puisse  mettre  inconsidérémeut  ce  membre 
en  contact  avec  des  objets  septiques.  Avec 
une  pareille  localisation,  la  température,  qu’on 
peut  ajjpeler  ambiante  par  opposition  à  celle  que 
donnerait  un  thermomètre  à  cuvette  noire  n’absor¬ 
bant  que  les  radiations  solaires,  joue  un  faible 
rôle,  étant  donné  que  la  région  à  découvuir  est 
nécessairement  de  minime  étendue  et  que,  par 
conséquent,  le  malade  n’aùra  à  souffrir,  ni  d’un 
excès  '  ni  d’un  défaut  de  chaleur. 

Il  en  sera  de  moins  en  moins  ainsi  à  mesure 
que  la  lésion  se  rapprochera  de  l’extrémité  proxi¬ 
male  du  membre  ;  le  malade  pourrait  alors  être 
facilement  trop  découvert,  ce  qui  risquerait 
d’avoir  des  inconvénients  dans  la  plaine,  où 
l’élévation  de  la  température  ambiante  peut 
rendre  le  moindre  soleil  insuijportable  et  où  le 
soleil  lui-même  peut  luire  si  faiblement  que  cette 
température  ambiante  soit  trop  fraîche.  D’ailleurs, 
à  mesure  que  les  lésions  croissent  en  étendue,  il 
faudra  entraîner  le  malade  —  ou  plus  exactement 
la  plaie  — ■  à  supporter  le  soleil  avec  une  méthode 
de  plus  en  plus  circonspecte. 

Lorsque  le  torse,  l’abdomen  ou  la  tête  sont 
en  jeu,  les  précautions  doivent  être  multipliées 
si  on  v'cut  éviter  à  coup  sûr  toute  crainte  de 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


317 


congestion  du  côté  des  viscères.  On  commencera 
donc  par  des  séances  d’autant  plus  courtes  que 
la  chaleur  sera  plus  intense,  et  on  augmentera 
graduellement. 

Telle  est  la  méthode  que  dicte  l’expérience 
acquise  dans  le  traitement  des  tuberculoses  chi¬ 
rurgicales,  et  dont  il  ne  faudra  se  départir  pour  les 
suppurations  banales  que  quand  une  expérience 
prolongée  aura  montré  la  possibilité  d’aller  plus 
vite. 


Ou  peut  se  demander  si,  dans  certains  cas,  il  y 
aura  lieu  de  recourir  aux  effets  stimulants  du 
bain  de  soleil  complet  tel  qu’on  le  donne  aux  tuber¬ 
culeux  des  stations  d’altitude  ou  du  bord  de  la 
mer.  En  dehors  des  localités  privilégiées  comme 
le  sont  certains  endroits  des  hautes  Alpes  d’un 
bout  de  l’année  à  l’autre,  ou  encore  les  bords  de 
la  Méditerranée  en  hiver  et  ceux  de  l’Océan  en 
été,  le  grand  bain  de  soleil  est  rarement  appli¬ 
cable.  Ea  chaleur  est  facilement,  ou  trop  intense 
ou  trop  faible,  et  on  risque  des  désagréments.  De 
sorte  que  le  bain  complet  nécessite,  dans  la  plaine, 
une  technique  encore  plus  minutieuse  et  une  sur¬ 
veillance  active  qu’il  ne  sera  pas  toujours  facile 
de  réaliser.  Il  ne  faut  donc  pas  trop  attendre  de 
ses  effets,  si  remarquables  qu’ils  soient,  en  dehors 
des  stations  indiquées  pour  ce  genre  de  traitement. 
Ainsi,  d’une  manière  générale,  en  chirurgie  de 
guerre,  c’est  sur  l’action  locale  du  soleil  qu’il 
faut  compter,  sauf  dans  les  cas  où  la  cachexie  et 
■  le  marasme  par  suppuration  prolongée  deviennent 
menaçants  et  où  une  cure  d’héliothérapie  dans 
une  des  localités  où  elle  se  pratique  pourra,  dans 
bien  des  cas,  constituer  VnUinitim  refugium. 

Sauf  dans  ces  cas  extrêmes,  il  ne  semble  pas 
que  la  présence  d’appareils  de  contention  soit  de 
nature  à  gêner  la  cure  de  soleil,  puisque  les  lésions 
suppurantes  ne  seront  jamais  recouvertes  que 
d’un  pansemènt  facile  à  enlever.  On  peut  se 
demander  cependant  si,  bien  souvent,  il  ne 
serait  pas  utile  de  remplacer  les  pansements 
absorbants  ordinaires  par  le  grillage  métallique 
qu’a  préconisé  Rollier  dans  les  cas  où  la  suppu¬ 
ration  n’est  pas  très  abondante,  afin  de  permettre 
à  la  plaie  de  profiter  plus  longtemps  de  la  cure 
d’air.  Cette  manière  de  faire  aurait  à  la  montagne, 
où  la  tension  de  la  vapeur  d’eau  est  particu¬ 
lièrement  faible,  des  effets  très  probablement 
marqués. 

Toutes  les  fois  que  les  circonstances  permet¬ 
tront  de  se  procurer  les  appareils  nécessaires,  il 
sera  bon  d’utiliser  des  sources  de  lumière  arti¬ 
ficielle  riche  en  rayons  ultra-violets  :  lampes 


à  électrodes  de  fer  ou  à  vapeurs  de  mercure  dont 
les  résultats,  sans  valoir,  de  loin,  ceux  du  soleil-,sont 
cependant  fort  intéressants  parce  qu’ils  peuvent 
être  obtenus  en  tous  temps.  Avec  ces  appareils, 
quels  qu’ils  soient,  les  précautions  doivent  être 
au  moins  aussi  minutieuses  qu’avec  le  soleil,  et  les 
réactions  locales  qu’ils  provoquent  suivies  avec 
un  soin  méticuleux. 

Des  conclusions  qui  résultent  de  cette  étude, 
nécessairement  un  peu  théorique,  sont  parfai¬ 
tement  nettes.  Ea  cure  de  soleil  doit  être  pratiquée 
sur  une  très  vaste  échelle  en  chirurgie  de  guerre 
E’expérience  enseignera  avec  précision  quelles 
sont  les  indications  spéciales  de  cette  thérapeu¬ 
tique  ;  elle  dira  si,  par  exemple,  ses  remarquables 
effets  se  limitent  au  processus  torpide  ou  si, 
comme  tout  permet  de  le  supposer,  ils  s’étendent 
également  aux  complications  à  marche  rapide  des 
plaies  septiques  comme  la  gangrène  infectieuse. 
D’ores  et  déjà,  on  peut  être  certain  que  cette 
nouvelle  méthode  de  traitement  contribuera  à 
sauver  bien  des  membres  de  l’amputation  et  même 
à  économiser  des  vies  humaines,  sans  compter  les 
mois  d’hôpital  et  de  souffrance  qu’elle  épargnera 
aux  combattants. 
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Les  phtiriases  et  la  gale  aux  armées. 

«  Cette  thèse  a  été  conçue  et  bâtie  sur  le  front 
même,  dans  l’intention  d’exposer  une  «  tranche  »  de 
la  vie  médicale  aux  armées  pendant  l’hiver  1914-15. 
Notre  tâche  aujourd’hui  achevée,  notre  seul  désir 
est  de  reprendre  au  plus  tôt  notre  place  dans  les 
rangs  du  corps  de  santé  militaire,  pour  venir  en 
aide,  de  toutes  nos  forces  et  de  tout  notre  cœur,  à 
nos  héroïques  soldats.  » 

C’est  en  ces  beaux  termes  que  notre  nouveau 
confrère,  M.  Cyr  YoyoTTE,  vient  de  présenter  sa 
thèse  ix)ur  le  doctorat  en  médecine  (Paris,  1915).  Et 
cela  dans  des  circonstances  peu  ordinaires  :  natif  de 
la  Martinique,  M.  Cyr  Yoyotte  était,  à  l’ouverture 
des  hostilités,  externe  des  hôpitaux  de  Paris  poiunni 
de  seize  inscriptions  ;  il  s’engagea  volontairement,  et 
(voici  un  fait  qui  heurte  mon  entendement)  il 
fut  admis  comme  infirmier  (!)  et  fit  campagne  en 
cette  qualité  du  ii  août  1914  au  12  mai  1915.  Espé¬ 
rons  que  le  diplôme  de  docteur  lui  vaudra  mi  petit 
peu  plus. 

Ee  sujet  traité  est  de  pleine  actualité.  Les  «  élé¬ 
ments  »  en  ont  été  trouvés  dans  les  tranchées,  et 
l’ambulance  de  l’avant  (11“  3)  de  la  56®  division 
d’infanterie  a  été  le  lieu  d’application  thérapeutique. 

M.  Cyr  Yoyotte  a  surtout  observé  la  pédictdose, 
et  constaté  que  la  gale  est  relativement  rare  aux 
armées. 
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Pour  combattre  rune  et  l’autre,  l’ambulance  11"  3 
]M)S.sc(le  un  service  antiparasitaire  bien  organisé, 
avec  un  ])ersonneI  spécialisé  ayant  à  sa  tête  un 
médecin  dermatologiste. 

N’entrons  ])as  dans  des  détails  sur  les  ])thiriases 
et  sur  les  différents  moyens  préconisés  pour  la  des¬ 
truction  des  poux.  D’après  M.  YoyoTTIî,  seule  la 
chaleur  par  la  vapeur  d’eau  détruit  à  la  fois  les  poux 
et  les  lentes,  et  l’ambulance  11"  3  a  utilisé,  pour  la 
désinfection  des  vêtements,  une  étuve  imi)rovisée 
d’après  un  procédé  simple,  ingénieux,  peu  coiiteux, 
dû  au  docteur  Brn.tx,  chef  du  service  antiparasi¬ 
taire  et  de  désinfection  de  l’ambulance.  Cetaijpareil 
est  décrit  en  détails,  avec  ligures,  lînfm  la  thèse 
de  M.  YovoTTii  se  termine  par  des  considérations 
générales  et  i)rati(iues  sur  la  prophylaxie  des  affec¬ 
tions  parasitaires  et  l’hygiène  de  la  ])eau  du  soldat. 

If  IIoKN. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Siaucc  du  2  (loût  loi.'j. 

L’hypochlorite  de  diaux  en  antisepsie.  -  M.  JjAX- 
ijoiizv  coimmuiiciue  mu-  note  de  MM.  Dakix  et  C.XRKICI,, 
dont  l'un  e.sl  clihniste  et  l’autre  le  chirurgien  l)ien  connu 
de  l’Institut  Roekefeller,  et  <|ui  run  et  l’autre  mettent 
actuellement,  eu  l'ranoe,  leur  science  et  leur  dévoue¬ 
ment  au  service  des  blessés. 

MM.  Dakin  et  Carrel  ont  siippriiué  certains  incon¬ 
vénients  de  riiypochlorite  de  chaux  eu  neutralisant  l’aci¬ 
dité  de  ce  parfait  antiseptique  par  l’addition  de  carbo¬ 
nate  de  chaux  et  eu  le  rendant  suflisamment  stable  par 
l’addition  d’acide  borique. 

Un  électro-vibreur  pour  la  recherche  des  projectiles. 
—  Note  du  doyen  de  la  Faculté  des  sciences  de  Beaani,-ou, 
communiquée  par  M.  Viol.biî. 

Séance  du  17  aoûl  1015. 

Autoplastie  des  tendons.  M.  b.wKKAX  décrit  un 
nouveau  mode  d’autoplastie  des  tendons  des  flécliis.seur.s 
des  doigts,  d’après  une  conception  heureuse  de  M.  I)i;- 
i.oRMiî.  Celui-ci  conseille  d’emprunter  au  tendon  lléchis- 
.seur  de  l’avant-liras  une  languette  tendiu'  u.se  continue  et 
d’une  étendue  supérieure  à  la  perte  de  substance  :  aiirès 
•  avoir  libéré  cette  languette  en  haut  et  avoir  maintenu 
avec  .soin  en  lias  .sa  continuité  avec  le  tendon  qui  l’a  four¬ 
nie,  on  la  gli.sse  .sous  le  ligament  annulaire  du  carpe  et  on 
la  .soude  par  son  extrémité  libre  an  bout  inférieur  du  ten¬ 
don  fléchisseur. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Extraction  des  projectiles  de  guerre.  -  M.  IlKCbifRE 
expose  une  nouvelle  méthode  due  au  médecin-major 
BoI’CIIACcjurT,  et  consistant  dans  l’usage  d’uue  petite 
chambre  noire  portative  qui  permet  de  suivre  pas  à  pas 
l’opération,  laquelle  est  effectuée  sur  une  table  pouvant 
comporter  l’adjonction  d’un  appareil  producteur  de 
rayons  X.  h’observaleur,  muni  de  ce  manudiascope,  ne 


perd  pas  de  vue  le  projectile  à  extraire  et  donne,  au 
courant  de  l’interveution,  tous  reuseiguements  utiks  à 
l’opérateur  sur  sa  situation  exacte  par  rapport  aux  ius- 
trumeuts  qui  apparaissent  aussi  dans  le  tliamp  de  sa 

Appareils  pour  certaines  paralysies.  M.  (lilbert 
BAt,r,ET  présente,  au  nom  de  M.  l’aul  Soi,i,nvR,  deux 
appareils  ingénieux,  simples  et  peu  coûteux. 

b’nn  est  un  ^ant  à  ressorts  qui  obvie  à  la  chute  du 
poignet  dans  la  paralysie  radiale. 

Iv’autre  appareil  est  constitué  par  tiue  jambière  de  cuir 
lacée  et  une  patte  de  tissu  élastique  très  résistante  (jui 
peuvent  s’adapter  à  toutes  les  chau.ssures.  11  a  pour  but 
de  corriger  les  paralysies  du  sciati(jue,  en  jouant  le  rôle 
de  releveur  artiliciel  du  pied. 

Bacille  d’Ébcrth  dans  le  liquide  céphalo-rachidien . 
--  M.  R.  Bi.axciiari)  lit  une  note  de  M.  pAXMiîzox, 
directeur  du  Bureau  d’hygiène  de  Narbonne,  d'après 
letpiel  ou  trouverait  dans  le  litiuide  céphalo-rachidien 
une  forme  alypitiue  du  bacille  d’Ûberth. 

L’oscillométrie  et  l’oblitération  artérielle  trauma- 
tiqu.-.  -  M.  bonis  Ri’ixox  a  eu  recours  avec  grand  avan¬ 
tage  à  l’oscillomètre  de  l’achon,  dans  un  cas  d’oblitéra¬ 
tion  de  l’artère  axillaire  citez  un  blessé,  bes  reuseigue¬ 
ments  fournis  par  cet  iustrumeut  de  mesure,  sur  le  pro¬ 
nostic  de  cette  lésion  grave,  l’emportent  sur  ceux  que 
donne  la  simple  mesure  de  la  tension  artérielle. 

Séance  du  10  aoiit  1915. 

Vaccinations  mixtes  antipara-  et  anti  typhoïdiques. 

M.  Fernand  WllJAi,,  rappelant  ses  recherches  antérieures 
avec  M.  Sicard,  démontre  la  possiltilité  de  la  vaccination 
mixte,  eu  employant  des  vaccins  cliauffés,  et  composés, 
à  parties  égales,  de  bacilles  typhiques  et  de  l’un  des  deux 
paratyphiques  A  ou  B,  ou  de  ce.s  deux  paratyphiques 
(vaccin  double),  ou  enfin,  à  parties  égales,  de  bacilles 
typhiques  et  de  chacun  des  deux  ])aratyplii(]ues  (vaccin 
triiile). 

1,’expérience  prouve  que  ce.s  vaccinations  mixtes, 
aussi  bien  la  triple  epte  la  double,  confèrent  certainement 
une  immunité  solide,  ((ne  l’iiomine  les  supporte  sans 
pré.seuter  plus  de  réaction  que  s’il  n’avait  reçu  qu’uu 
vacciu  simple,  et  qu’enfin  dans  son  sang  apparaissent, 
superposés,  les  divers  anticorps  particuliers  à  chacun 
des  microbes  rjui  entrent  dans  la  composition  des  mélanges 

Du  même  coup,  à  l’aide  du  vacciu  triple,  011  pourrait 
donc  immuni.ser  contre  le  bacille  typhique  et  contre 
chacun  des  deux  paratyphi<iues  ;  et  la  vaccination  mixte, 
fournirait  ain.si  le  moyeu  de  réaliser  d’uue  façon  plus 
complète  et  plus  pratiipie  la  prophylaxie  des  infections 
typho’ides. 

Viandes  frigorifiées.  -  51.  .Armand  Gaftier  approuve 
les  conclusions  du  rapport  de  51.  5raurice  Quentin, 
con.seiller  municipal,  tendant  à  des  marchés  importants 
pour  la  fourniture  des  viandes  frigorifiées. 

.Avec  5b  5Iaurice  betulle.  5b  C.autier  a  constaté  cpie 
les  viandes  frigorifiées  à  un  degré  convenable  ii'ont  subi 
aucune  altération  dn  fait  de  la  frigorification,  qu’à  leur 
sortie  des  appareils  frigorifiques  elles  se  conservent  aussi 
longtemps  que  les  viandes  fraîches,  qti'enfin  leur  goût  ne 
diffère  que  très  peu  seusililement  du  goût  de  celles-ci. 

Présentation  de  malades.  —  51.  l’ierre  5Iarik  présente 
plusieurs  malades  en  voie  de  parfaite  guérison,  muni.s. 
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h'.s  uns  d’appareils  corri^eaut.  la  paralysie  radiale  et  la 
contracture  des  bras,  les  autres  d'appareils  corrigeant  la 
paralysie  du  seiatiqite  poplité  externe. 

M.  Ca\ai.iic,  de  liordeaiix,  présente  des  malades 
atteints  de  fractures  graves  du  maxillaire,  avec  défor¬ 
mations  inesthétiques  qu’il  a  corrigées  grâce  à  une 
prothèse  très  habile. 

L’or  colloïdal.  --  îitudes  expérimentales  par  JI.  Ui'S- 

La  bactériothérapie  spécifique  dans  le  choléra. 
Communication  de  II.  l’ftTROVlTCll  (campagne  de  Serbie). 

Compas  pour  localiser  les  projectiles.  JI.  Uû'I.krH, 
au  nom  de  JI.  DnuriîRXlC,  présente  un  compas  pour  la 
localisation  des  projectiles  en  radiographie. 

Le  vin  dans  la  ration  du  soldat.  -  M.  Gilbert  l{.vi.i,RX 
propose  de  formuler  le  vieil  «  que  le  vin  natmel  soit 
introduit  en  quantité  modérée  dans  la  ration  alimentaire 
du  .soldat.  *  Un  statuera  ultérieuremeiit. 

Séance  dit  17  août  1915. 

La  vaccination  antiparatyphique  et  les  vaccins  mixtes. 
■  -  Contrairement  aux  idées  émises  par  le  professeur 
W'idal  dans  la  dernière  séance,  JI.  VIXCENT,  du  \’al-de- 
Grâce,  prétend  qu’il  y  aurait  avantage  à  pratiquer  des 
injections  succe.ssives  de  chacun  des  deux  vaccins. 

Béquille  à  coulisse.  •  JI.  I’inaru  pré.sente  une  béquille 
à  coulisse  pouvant  être  utilisée  par  des  hommes  de  toutes 
tailles.  Ce  dispositif  permet  d’envoyer  aux  formations 
sanitaires  toutes  les  béquilles  dont  elles  peuvent  avoir 
besoin,  sans  le  moindre  souci  de  la  question  souvent  si 
embarra.ssante  des  mesures. 

La  Psycholo^e  des  Allemands  actuels.  —  C’est  le  titre 
d’iui  ouvrage  que  M.  C.VflTAX  offre  à  ses  collègues.  Le 
sous-titre  Alcooliques,  /oiis,  criminels,  .synthétise  la  thèse 
que  développe  Jl.  Capitan. 

Accidents  pseudo-tétaniques.  —  JI.  René  LE  Fort,  de 
Lille,  a  eu  l’occasion  d’observer  des  accidents  douloureux 
et  spasmodiques  graves  simulant  le  tétanos,  l’ne  névrite 
interne  a  été  constatée  trois  fois.  Dans  les  trois  cas  les 
accidents  se  sont  amendés,  —  les  trois  blessés  ayant  subi 
l’injection  antitétanique,  -  quelques  jours  après  l’abla¬ 
tion  du  corps  étranger  qui  était  resté  dans  la  plaie.  Ils  se 
sont  terminés  [lar  la  guérison. 

Ligatures  veineuses  dans  les  infections  pyohëmiques 
des  membres.  -  Jl.  René  LE  Fort. 

Communications  diverses.  -  JI.  CouTEAUD,  médecin 
de  la  marine,  fait  part  d’un  nouveau  signe  des  ané¬ 
vrysmes  produits  par  les  plaies  de  guerre. 

Il  présente  un  appareil  nouveau  de  radioscopie  dû 
à  JI.  liorcuACoi’RT,  pour  la  localisation  des  projec¬ 
tiles  dans  leur  extraction. 
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Syndrome  mortel  d’œdème  gazeux  dans  une  blessure  de 
guerre,  provoqué  par  le  bacille  neigeux,  par  JIM.  Costa  et 
Troisier.  -  ün  attribue  généralement  les  complications 
gazo-gaugreneu.ses  des  blessures  de  guerre  aux  groupes 
de  B.  perfrinqens  et  du  vibrion  septique.  Le  bacille 
neigeux,  hôte  normal  des  voies  urinaires,  doit  être 
ajouté  à  ces  germes. 

Action  hémolytique  de  certaines  bartéries  anaérobies 
des  blessures  de  guerre,  par  JUI.  CoSTAet  J .  ïrüisiER-  — 
A  l’examen  des  blessés  atteints  d'infections  gazo-gaugre- 


neiiscs,  en  est  frappé,  non  seulement  par  l’aiiéniie,  mais 
encore  par  la  teinte  terreuse  ou  subictérique  des  tégu. 
meiils.  Ces  constatations  cliniques  autorisent  à  penser  que 
dans  l’intoxication  gazo-gangreneuse,  il  faut  sans  doute 
faire  une  part  à  l’action  hémolytique  des  bactéries.  Fu 
fait,  un  certain  nombre  de  ces  germes  hémolyseut  les 
globules  humains  défibrinés  qui  sont  mis  en  leur  contact 
à  l’étuve. 
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Séance  du  11  juillet  iijis. 

La  méthode  à  lambeaux  dans  les  amputations  pour 
plaies  de  guerre.  -  JI.  SAVARl.tfU  réhabilite  cette 
méthode,  parce  qu’elle  extériorise  l’infection,  .si  l’on 
écarte  les  lambeaux  eu  les  maintenant  relevés  par  un 
paiisemeiil.  D’autre  part,  si  le  traumatisme  ou  l’infection 
a  ménagé  un  lambeau,  ou  peut  conserver  une  plus 
grande  longueur  du  membre  que  par  la  méthode  circu¬ 
laire.  Iviiffn,  l’amputation  à  lambeaux  c.st  presque 
toujours  définitive. 

De  .ses  statistiques  d’opérations,  JI.  >Savariaud  est 
arrivé  à  une  mortalité  globale  de  20, K)  p.  100.  Cette 
mortalité  pourrait  être  réduite  de  beaucoup,  si  les  ampu¬ 
tations  étaient  plus  précoces  et  pratiquées  eu  partie 


Recherche  des  projectiles  à  l’aide  de  l’appareil  Ber- 
gonlé.  -  JUI.  rierre  DianET,  Routier,  l’o/.zi,  Tuefier, 
font  de  l’électro-vibreur  de  Bergoiiié  un  instrument 
remarquable  qui  fournit  des  renseignements  très  précis 
et  simplifie  l’extraction  des  corps  étrangers  magnétiques, 
sauf  dans  certaines  conditions  topographiques  où  ces 
corixs  étrangers  ne  vibrent  pas. 

Action  du  radium  sur  le  tissu  fibreux.  -  JI”a'  LabordE 
l’a  éprouvée  sur  une  bride  fibreuse  cicatricielle  récente 
de  l’avant-bras,  avec  névrite  du  médian.  .\près  quelques 
seniaines.le  tissu  fibreux  a  disparu  complètement,  et  le 
malade  n’a  plus  que  des  sensations  désagréables  sans 
qu’elles  soient  douloureuses  comme  auparavant. 

Appareil  pour  fracture  de  l’humérus.  -  Appareil  à 
extension,  dû  à  JI.  l’icquKT,  de  Sens,  présenté  par 
JI.  Pierre  DiCi.HET  qui  le  trouve  compliipié,  peu  pratique 
et  insuffisant. 

Mutilations  volontaires,  par  phlegmons  provoqués  par 
injections  de  pétrole.  -  JL  Henry  Reyxès,  de  Jlar- 
seille,  vient  d’observer,  à  J’erdun,  un  cas  de  phlegmon 
péri-articiilaire  du  genou,  par  injections  volontaires  de 
pétrole  pratiquées  dans  un  but  de  mutilation  volontaire 

Outre  l’aliseiice  de  toute  cause  normale  de  blessure  de 
guerre,  ou  en  service,  ou  reconnaît  ces  péri-arthrites  et 
phlegmons  à  un  aspect  anatomo-pathologique  spécial  : 
surtout  dans  les  périodes  de  début,  il  y  a  ime  violente 
inllammatiou  des  tissus  avec  des  alternances  de  points 
ramollis  et  purulents,  et  d’autres  portions  d’infiltration 
cartonnée  ;  ces  iiortions  sont  des  bandes  conjonctives 
jaunâtres  mortifiées  par  le  pétrole,  et  qui  s’élimineront 
progressivement. 

L’odeur  de  pétrole  dans  la  plaie,  dans  le  pus.  dans  les 
mèches  en  élimination  est  caractéristique  :  elle  dure 
plusieurs  jours. 

Ces  faits  doivent  être  connus,  et  sont  justiciables  des 
conseils  de  guerre.  J’en  avais  déjà  observé  2  ou  3  cas 
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en  cliinirgie  civile  chez  des  consignés,  des  prisonniers  ou 
prévenus. 

I/aspcct  des  lésions  est  assez  spécial  pour  diagnostiquer 
l’étiologie,  que  l’odeur  confirmera. 

Les  indications  opératoires  dans  la  zone  des  années.  — 
JI.  QuJjnu  donne  connai.ssance,  en  le  commentant,  d’un 
travail  dû  à  M.  HkiTz-Boykr.  Dans  ces  «  essais  f,  ce 
dernier  chirurgien  propose  de  distinguer  la  chirurgie 
de  l’avant,  suivant  qu’elle  est  à'exlrême,  ou  de  première 
et  de  seconde  urgence.  II.  Quénu  préférerait  cette 
division  ;  chirurgie  immédiate,  chirurgie  urgente,  chirurgie 
précoce. 

Dans  le  premier  cas,  les  interventions  sont  plutôt 
rares  :  hémostase,  trachéotomie,  etc.  Dans  la  chirurgie 
de  première  urgence  (Heitz-Boyer)  peuvent  rentrer  : 
plaies  du  crâne,  fracas  osseux,  plaies  articulaires,  lésions 
des  gros  vaisseaux,  plaies  de  l’abdomen,  de  la  poitrine, 
de  la  face,  du  cou,  des  organes  urinaires,  des  yeux,  du 
rachis,  etc.  Knfin  les  interventions  de  seconde  urgence 
sont  celles  qu’il  faut  faire  le  plus  tôt  possible. 

D’après  JI.  Quénu,  le  travail  de  JI.  Heitz-Boyer  pose 
l’énoncé  d’une  série  de  problèmes  que  tout  le  monde, 
en  France,  a  le  plus  grand  intérêt  à  voir  disciiter  et 

Présentation  de  blessés.  —  JI.  Mayci,airiî  présente 
cinq  blessés  atteints  de  troubles  consécutifs  aux  lésions 
simultanées  des  gros  vaisseaux  vasculaires  et  nerveux. 

M.  CllAPl.’T  présente  un  cas  iV ayikylosc  serrée  du  coude 
avec  ossifications  massives  des  ligaments.  Il  a  fait  une 
résection  avec  interposition  adipeuse;  réunion  hermétique, 
mobilisation  immédiate  ;  résultat  fonctionnel  excellent. 

JI.  JlfjRKSTiN  montre  plusieurs  cas  :  mutilations  du 
nez  corrigées  par  la  méthode  indienne  ;  vaste  plaie  de  la 
face  avec  destruction  de  l'os  malaire  et  fracture  de  la 
branche  montante;  épanchements  salivaires  consécutifs  à 
la  section  .sous-cutanée  du  canal  de  Sténon. 

RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DU  CENTRE 
HOSPITALIER  DE  LA  ll«  ARMÉE  A  BEAUVAIS 

Séance  du  17  fuillet  1913. 

Fémur  fracturé  par  un  éclat  d'obus.  —  JI.  de  Saint- 

Léslon  du  médian  et  du  cubital. — -  Suivant  M.  JIoka, 
il  s’agit  d’un  soldat  blessé  par  une  balle  qui  a  traversé 
le  bras  à  sa  partie  interne,  au  tiers  inférieur,  sans  léser 
l’humérus.  La  plaie  a  suppuré  trois  semaines,  laissant  un 
■tissu  fibreux  qui  s’étend  sur  tout  le  trajet  de  la  Imlle. 
I,es  constatations  cliniques  font  penser  à  une  section 
anatomique  ou  fonctionnelle  du  médian.  Quoi  qu’il  eu 
soit,  rinterveution  s’impose. 

JI.  Lauoin'Tiî.  —  On  peut  conclure  à  l’absence  de 
section  totale  du  cubital,  puisque  l’interruption  fonc¬ 
tionnelle  est  partielle.  La  section  du  médian  est  probable. 
11  faut  intervenir,  et  bien  se  garder,  si  la  continuité 
anatomique  n’est  pas  interrompue,  de  réséquer  un  seg¬ 
ment  de  nerf,  comme  ou  l’a  proposé  récemment. 

Pyoculture  et  index  opsonlquc.  ■  -  JI.  Fernand 
'fRiiMolvlfiRKS  a  fait  des  recherches  avec  JIJI.  LoKW  et 


tant  d’une  donnée  précise  les  renseignements  parfois 
obscurs  fournis  par  l’observation,  elle  doit  fournir  aux 
chirurgiens  de  très  utiles  indications. 

Choix  des  antiseptiques  dans  ie  traitement  des 
plaies  infectées.  —  JI.  BiliiauT  préconise  l’ancienne 
méthode  de  Lister  ;  l’acide  phénique  en  solution  forte  et 
chaude,  au  besoin  le  chlorure  de  zinc  en  solutionài  p.  10 
pour  attouchement  ;  l’huile  de  naphte,  la  poudre  de 
J'incent  (chlorure  de  calcium  et  acide  borique). 

JI.  LamoTTE  emploie  avec  succès  la  solution  iodée 
chaude,  le  nitrate  d’argent  en  solution  à  i  p.  100. 

JI.  Lapointe  préfère  le  permanganate  de  potasse. 

Pour  JI.  Amédée  BaumgakTniîr,  tous  les  antiseptiques 
sont  bous,  mais  ont  leurs  inconvénients,  et  il  semble 
difficile  de  faire  un  choix.  Jlais  tous  seraient  inutiles  si 
le  foyer  de  suppuration  n’était  mis  à  nu  très  largement. 
Ce  qui  est  supérieur  aux  antiseptiques,  c’est  l’opération 
d’urgence. 

JI.  XoNGiË  n’a  pas  remarqué  qu’un  antiseptique  l’em¬ 
porte  sur  l’autre.  Il  lui  paraît  utile  d’employer  pour  les 
plaies  de  guerre  des  antiseptiques  variés,  en  les  appro¬ 
priant  aux  divers  cas,  et  eu  ayant  soin  de  les  modifier; 
il  faut,  par  exemple,  ajouter  de  la  glycérine  aux  solutions 
phéuiquées  et  alcaliniser  l’eau  oxygénée  au  moment  de 
sou  emploi. 

JI.  Lebeonu  utilise  volontiers  l’huile  phéniquée 
à  5  p.  100. 

JI.  LoËW  rappelle  les  résultats  excellents  de  l’hélio- 

Au  sujet  des  névroses  traumatiques.  . — •  JI.  BessoN 
insiste  sur  deux  signes  cliniques  ; 

1°  L’anesthésie,  si  spéciale  avec  son  absence  complète 
de  systématisation  et  sa  forme  circulaire  «  en  man¬ 
chette  *  ; 

2«  L’absence  d’atrophie  musculaire  si  caractéristique, 
même  après  de  longues  semaines  d’impotence  apparente, 
surtout  si,  par  comparaison,  l’on  songe  à  la  rapidité  de 
production  de  l’atrophie  au  voisinage  des  traumatismes 
des  membres  (fracture,  luxation,  arthrite,  etc.). 

Il  faut  être  réservé  quant  au  pronostic.  Dans  les  cas  de 
réforme,  le  taux  d’évaluation  de  la  diminution  de  capa¬ 
cité  ne  devra  pas  subir  du  fait  de  la  névrose  une  réduction 
de  principe,  mais  être  assimilé  à  l’importance  d’une 
réduction  organique  équivalente,  avec  la  réserve  formelle 
de  révision  médicale  dans  les  délais  à  fixer. 


RÉUNION  MÉDICALE  DE  LA  Vh  ARMÉE 

•Séance  du  5  fuillet  1915. 

Cette  séance  s’est  tenue  à  l’hôpital  complémentaire 
11“  22  sous  la  présidence  de  JI.  l’inspecteur  général 
Xl.MlER.  I<es  communications  ont  été  les  suivantes  : 

Jlédeciu  aide-major  de  1"’  classe  Fortineau  :  Le  panse¬ 
ment  humide  dans  le  traitement  des  blessures  de  guerre. 

Jlédecin-major  de  classe  Haery  :  Autre  cas  de 
désertion  pathologique  et  délire  a  minimum  chez  un 
débile. 

Jlédecin  aide-major  de  2''  classe  (îriELAlN  :  Sur  un  cas 
d’hémiplégie  organique  par  éclatement  d’obus  sans 


JIaii.i.ard.  11  en  résulte  cpie  la  pyoculture  est  une  Jlédeciu-major  de  2'’  cla.sse  ('.REMET  :  Xouvelle  coiitri- 
méthode  simple.  Corroborée  souvent  par  l’iudcx  opso-  bution  au  traitement  du  rhumatisme  articulaire  par  la 
nique,  presque  toujours  par  l’évolution  clinique,  complé-  collobiase. 

Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE.  1784-15.  —  Corbeie.  Imprimerie  Cricté. 
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LIBRES  PROPOS 


POUR  LA  CAISSE  MÉDICALE  DE  GUERRE 


lOPOS  ■  J,. .ïncShi  qu’un  autre  d’être  ainsi  bniscjuement  déraciné. 

>Ai  ir  niT  f'iiETDDc  ■  ^  C«unent,  maintenant  et  après  la  {'uerre,  pourra-t-il 
..-^éftiire  sa  vie  et  réparer  les  ruines  de  son  foyer? 
que  nombre  de  ni^li'^jjj^ranui  tous  ceux  enfin  (jui,  il  y  a  treize  mois,  ont 


lînfin!  Voici  plusieurs  mois  que  nombre  de  ranui  tous  ceux  enfin  (jui,  il  y  a  treize  mois,  ont 

cins  attendaient  et  espéraient  la  création  de  cett^-^bandomié,  quels  (pu*  fussent  leur  âj»e  et  leur  situa- 
caisse  ;  l’heureuse  initiative  de  l’Association  géné-  tion,  famille  et  clientèle  pour  réix)ndre  à  l’appel  du- 
raie  des  médecins  de  France  vient  de  la  réaliser.  pays,  il  en  est  beaucoup  dont  la  situation  profes- 
D’autres  appels  s’étaient  déjà  fait  entendre  et  nul  siounelle  souffre  et  souffrira  de  cette  longue  absence. 


n’a  oublié  les  généreux  et  pressîUits  efforts  de  nos 
collègues  Clai.sse  et  Triboulet  et  les-  articles  si  pleins 
de  cieur  de  notre  excellent  confrère  Ilelnie.  Mais, 
],x)ur  avoir  voulu  donner  mie  fonne  trop  précise  à 
l’action  à  exercer,  leurs  efforts  étaient  demeurés  sans 
ré.sultats  immédiats. 

Se  rappelant  que.  pour  faire  réussir  une  leuvre, 
il  faut  d’abord  la  fonder,  sans  trop  se  préoccuper 


Combien  leur  faudra-t-il  de  temps  et  d’efforts  pour 
la  recon.stitucr? 

Il  sulfit  de  jienser  à  toutes  ces  misères  d’aujour¬ 
d’hui  et  de  demain  ixmr  comprendre  la  nécessité 
d’une  cais.se  confraternelle,  largement  ouverte,  sus¬ 
ceptible  de  douiier  rapidement  l’apinii  matériel 
nécessaire  au  confrère  malheureux,  à  la  famille 
anxieuse  du  lendemain.  Sans  doute  bien  d’autres 


i  fonctiomiement  futur,  tristes.ses  .sollicit 


l’A.  (î.  a  lancé  un  apixd  aux  médecins  de  France 
auquel  Paris  M-'d/cal  a  de  suite  applaudi.  La  caisse 
existe,  elle  ix).s.sède  déjà  un  capital  de  plus  de 
50000  francs;  elle  va  se  remplir  et  n’aura  que  trop 
d’occasions  d’exercer  son  action  bienfaisante.  Le 
profes.seur  (îaucher  et  ses  collaborateurs  doivent  être 
remerciés  de  leur  initiative  et  il  faut  souhaiter  que 
tous  les  médecins,  réalisant  eux  au.ssi  rmiion  sacrée, 
répondent  généreusement  à  l’appel  de  l’A.  (L 
Mcdicis  auxilitmi  et  tiitela  :  cette  devise  gravée 
sur  la  médaille  Commémorative  du  cinquantenaire 
de  l’Association  résume  tout  son  programme  ;  elle 
a  compris  que  le  moment  était  venu  de  jouer,  à 
l’égard  des  victimes  médicales  de  la  guerre,  le  rôle 
d’aide  et  de  protection  ([ui  fut  si  souvent  le  .sien. 
Ouelle  belle  et  lourde  tâche  s’ouvre  devant  elle  1 


des  FraïUi’ais.  Mais  un  médecin  ne  peut  oublier  cpie. 
t|uelle  que  soit  la  sympathie  dont  est  entouré  le  coqis 
médical,  ce  n’e.st  guère  hors  de  son  milieu  i[ue  son 
confrère  peut  chercher  un  appui.  Nous  avons  heu¬ 
reusement  des  association.sprofe.ssionnelles,  maiselles 
ont  des  statuts  sagement  restrictifs  et  leurs  res.sour- 
ces,  limitées  par  leurs  revenus,  .seraient  absolument 
in.suffisantes  à  .soulager  les  infortunes  de  la  guerre 
actuelle.  Donner  largement,  donner  sans  compter 
à  cette  cai.s.se  médicale  est  donc  un  devoir  qui 
s’impose  à  tout  médecin  capable  de  le  faire.  Ceux  (jùi 
ont  des  ré.ser\-e.s  per.sonnelles  et  familiales,  ceux  que 
la  guerre  n’a  ])as  privés  de  tout  exercice  professiomiel 
peuvent  facilement  abandonner  une  partie  de  leur 
gain  médical.  Ceux  qui,  tout  en  rendant  dans  la  vie 
civile  d’incessants  services,  ont  comme  honoraires 


La  guerre  a  déjà  fauché  bien  des  existences  et, 
IJanni  ses  victimes  héro'ùiues,  les  médecins  sont,  hélas, 
nombreux.  Chacun  de  nous  a  vu  disparaître  autour 
de  lui  des  élèves  ou  des  amis,  les  uns  au  début  de 
leur  carrière,  les  autres  en  pleine  activité  médicale. 
A  la  douleur  de  leur  jxirte  s’est  ajoutée  trop  sou¬ 
vent  celle  de  voir  une  jeune  famille  privée  désor¬ 
mais  de  .son  chef  ou  parfois  de  vieux  parents  dont 
le  soutien  a  bruscpiement  disparu.  Combien  d’autres 
n’ont  survécu  à  leurs  blessures  que  jxsur  rester 
définitivement  impotents,  incapables  dé.sormais  de 
l’exercice  professionnel  (]ui  était  leur  joie  et  leur 
gagne-pain  1  D'autres  encore  n’ont  pas  connu 
l’héroïque  ble.ssure  du  champ  de  bataille,  mais  la 
suractivité  physique  du  métier  militaire  a  réveillé 
chez  eux  une  tuberculose  latente,  a  créé  un  état  de 
dépres.sion  orgauiciue,  a  facilité  l’éclosion  d'infec¬ 
tions  aiguës  graves  ;  ils  sont  eux  aussi  des  victimes 
de  la  guerre,  qu’ils  succombent  prématurément,  ou 
que,  survivant,  ils  soient  mis  dans  l’inqxjs.sibilité 
d’a.s.surer  par  leur  labeur  médical  leur  vie  et  celle 
de  leurs  proches. 

(  )u  ne  peut  penser  sans  émotion  à  ceux,  mobilisés 
ou  non,  que  reuvahi.sseur  a  brutalement  dépossédés 
de  leur  foyer.  Le  médecin  qui  aime  tant  son  cabinet, 
ses  livres,  ses  instruments  de  travail,  qui  si  volontiers 
reste  attaché  à  sa  petite  patrie,  souffre  plus  vive- 


joumaliers,  comme  rétributions  d’opérations  impor¬ 
tantes  ou  de  con.sultations  lointaines,  des  bénéfices 
auxcjuels  ne  peuvent  prétendre  leurs  confrères  mobi¬ 
lisés,  acconqfiiront  volontiers  l’acte  de  solidarité 
par  lecjuel  ils  augmenteront  largement  l’avoir  de 
cette  cais.se  de  secours.  Ou’ils  pensent  bien  cju’il  ne 
s’agit  pas  là  d’une  .souscription  ordinaire,  annuelle¬ 
ment  renouvelable  ;  c’est  une  cai.sse  d’exception 
destinée  à  dépen.ser  largement,  sans  thésauriser, 
et  qui  doit  être  alimentée  par  des  dons  nombreux  e1 
généreux  jxjur  remplir  pleinement  son  rôle.  Pour¬ 
quoi  même  chacun  de  nous  ne  chercherait-il  lias  à 
éveiller  la  sympathie  de  tjuelque  client  reconnais¬ 
sant,  de  quelque  ami  aiKpiel  a  souri  la  fortune?  Il 
en  est  qui  ne  demandent  (ju’à  faire  un  geste  géné¬ 
reux.  N’hésitons  jxas  à  leur  tendre  la  main. 

On  a  souvent  raillé  les  funestes  di.s.sensions  confra¬ 
ternelles  qui,  justiue  dans  nos  a.s.sociations  de  bien¬ 
faisance  médicale,  ont  trop  souvent  pénétré.  I<e  mal 
([u’elles  ont  fait  n’e.st,  hélas  I  (pie  trop  évident.  C’e;.; 
le  cas  d’opposer  à  Vinridia  mcdicoritm  pcssiiiia. 
tant  de  fois  néfaste  dans  le  pa.ssé,  Voptima  iitcdi- 
corum  concordia.  One  les  dons  magnifiques  et  les 
modestes  oboles  viennent  allirmer  la  .solidarité  du 
corps  mé*dical  et  effacer  les  petites  rivalités  (jui  par- 
foisse  sont  manifestées  entre  médecins  mobilisés  et  mé- 
decânscivils,  médecins  du  front  et  médecinsdel’arrière . 
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'i'onsoiit  faitel  font  tout  leur  devoir.  Cette  souscription 
peut  ijrouver  éloquennnent  que,  sur  le  terrain  de 
ras.si.stanee  à  leurs  confrères  malheureux,  les  méde¬ 
cins  n’ont  {[u’iiiie  même  jx-nsée  et  un  même  cceur, 
Ivn  ces  jours  où  toutes  les  divisions  ces-seiit  et 
doivent  ce.s.ser  c’est,  en  même  temps  (lu’une  convic¬ 
tion  profonde,  un  sentiment  de  piété  filiale  ipii  me 
fait  élever  la  voix  en  faveur  de  la  cai.sse  de  secours 
que,  fidèle  à  .ses  anciennes  traditions,  l’Association 
générale  vient  de  fonder.  Puisse  un  rajiide  succès 
couronner  ses  efforts  ! 

PiKRKK  IvKREin  )UI,I,ET. 


SUR  LE  VACCIN  TRIPLE 

DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 


le  Professeur  CHANTEMESSE. 

Professeur  à  lu  Fucultù  de  médecine  de  Paris. 

Le  démembrement  de  la  maladie  appelée  fièvre 
typhoïde  en  trois  infections  distinctes  est  depuis 
longtemps  réalisé  ;  mais  jilus  récemment  la  fré- 
([iience  et  l’intrication  récii)roqnes  des  maladies 
typhoïdes  et  paratyphoïdes  ont  été  bien  mises  en 
hmiière.  Contre  la  prévention  de  la  vraie  fièvre 
typhoïde  un  vaccin  inanimé  a  donné  des  résul¬ 
tats  qui  ne  .sont  plus  contestés.  A  mesure  cpie  le 
domaine  des  paratyphoïdes  s’est  étendu,  le  besoin 
de  leur  prophylaxie  sjjéciale  s’est  fait  sentir,  et 
cette  année  même,  notre  collègue  IM.  Landouzy  en 
a  montré  toute  la  nécessité. 

Les  récentes  et  belles  recherches  de  iïl.  Widal 
ont  établi  (pie  les  animaux  de  laboratoire  vac¬ 
cinés  à  l’aide  d’un  mélange  de  jiarties  égales  des 
trois  vaccins  chauffés,  virus  typhoïde,  virus  para- 
tj'phoïde  A  et  virus  jiaratyphoïde  B,  jirésentent 
dans  leur  sang  les  signes  de  l’immunisation  simul¬ 
tanée  contre  les  trois  maladies. 

Les  observations  de  notre  collègue  corroborent, 
quant  à  la  jiossibilité  de  cette  triple  et  simul¬ 
tanée  immunisation,  les  résultats  des  travaux 
])ubliés  à  l’étranger,  notammen  tpar  les  auteurs 
jajKmais.  L’un  d’eux,  Kabesliima,  a  établi,  il  y  a 
j)lus  d’un  an,  à  l’aide  de  multiples  vaccinations 
expérimentales  et  par  les  observations  de  dix 
mille  marins  japonais  vaccinés  contre  la  triple 
infection,  que  cette  méthode  d’iniinunisation 
était  à  la  fois  possible  et  efficace.  Un  champ  d’ex¬ 
périence  étendu  sur  un  grand  nombre  d’hommes, 
vivant  sur  des  navires  et  dont  l’observation 
pourra  être  étudiée  et  contrôlée  avec  le  i)lus 
grand  soin,  apportera  pour  la  solution  du  problème 
de  rimmunisatiüu  collective  des  maladies  typhoïde 
et  paratyphoïdes,  des  renseignements  d’une  grande 
importance. 


Les  trois  vaccinations  des  maladies  typhoïdes 
dans  la  marine  japonaise  (1909-1911). 

lîn  i()oq,  au  moment  où  je  demandais  à  l’Aca¬ 
démie  d’étudier  la  (jue.stion  de  la  vaccination 
préventive  de  la  fièvre  typhoïde,  c’e.st -à-dire 
deux  ans  avant  sa  pénétration  dans  les  armées 
fran(;aises,  les  médecins  japonais  avaient  déjà 
emploj’é  sur  une  large  échelle  et  dejjuis  l’année 
l^récédente  les  .vaccins  chauffés  des  maladies 
typhoïdes,  injectant  séparément  aux  marins  les 
\-accins  antityphoïde  et  antiparatyphoïdes  A  et  B. 
Plus  tard  ils  ont  réuni  les  trois  ])réparations  et 
injecté  le  triple  vaccin.  Les  ré.sultats  delà  première 
méthode  ix)ursuivie  systématiquement  de  iqocj 
à  1911  sont  publiés  aujourd’hui  et  leur  analyse 
attentive  permet  de  tirer  des  conclusions  utiles  à 
la  connaissance  du  degré  d’immunisation  que  cette 
méthode  confère  à  l’égard  de  chaque  maladie. 

Les  résultats  observés  dans  les  grands  hôpitaux 
marins  du  Japon  sont  inscrits  dans  le  tableau 
suivant  dressé  jxir  Kabesliima  (i)  et  que  j’em- 
pmnte  à  MM.  Dreyer,  Waleker  et  (libson  {2). 


VACCINÉS. 

NON-VACCINÉS.j| 

MALADIES. 

CAS. 

Morbi- 

Mcrbi 

Morta- 

Typhoïde . 

Parai yplioïde  A. . . 
Paratyphoïde  Jî. . . . 

3(>7 

28g 

447 

71 

5 

290 

447 

1 

Ce  tableau  dresse  une  comparaison  entre  les  vac¬ 
cinés  et  les  non-vaccinés.  Nous  savons  —  chiffre 
approximatif  —  (pie  sur  un  effectif  d’environ 
45  000  hommes,  le  nombre  des  vaccinés  contre  la 
paratyphoïde  B  s’est  élevé  sensiblement  à  12  000, 
celui  des  vaccinés  contre  la  paratyphoïde  A 
à  18  000  et  celui  des  vaccinés  contre  la  vraie 
fièvre  typhoïde  à  28  ooo. 

De  la  lecture  de  ce  tableau  il  ressort  : 

1°  Que  cette  méthode  vaccinale  met  efficacement 
à  l’abri  de  la  fièvre  paratyphoïde  B,  et  de  plus 
(pie  cette  dernière  maladie  est  rarement  mor¬ 
telle,  puisque  sur  les  447  cas  observés  chez  les 
non-vaccinés,  aucun  ne  s’est  tenniné  par  la  mort. 

2°  Que  cette  vaccination  n’a  conféré  (pi’une 
prévention  modérée  contre  la  paratyiihoïde  A. 
Celle-ci  s’e.st  manifestée  71  fois  chez  les  vac¬ 
cinés  et  218  fois  chez  les  non-vaccinés  beaucoup 
plus  nombreux,  et  la  mortalité  ne  s’est  fias 
abaissé*e,  chezles  vaccinés,  à  un  chiffrede  pourcen¬ 
tage  plus  faible  que  chez  les  non-vaccinés. 

3"  Que  ce  vaccin,  en  ce  qui  conccnie  la  vraie 

(1)  Ceniralbl  /.  BtikUiiulogie,  abtli  originale,  page 
13  juin  1914. 

(2)  The  iMiictl,  13  février  lyij. 
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fièvre  typhoïde,  a  rédnit  beaucoup  chez  les  vac¬ 
cinés  le  chiffre  de  la  morbidité  et  de  la  mortalisé. 
Ce  résultat  est  incontestablement  favorable  et 
permet  de  conclure  que  l’immunisation  soit  suc¬ 
cessive,  soit  isolée  par  les  vaccins  des  trois  infec¬ 
tions  typhoïdes  ne  met  pas  obstacle  à  la  création 
des  immunités  respectives  envers  chacune  d’elles. 

Indépendamment  des  vaccinations  réalisées  par 
cette  méthode  contre  les  maladies  typhoïdes,  les 
médecins  japonais  ont  eu  recours  à  une  autre  prépa¬ 
ration,  au  triple  vaccin  antityphoïde  et  antipa¬ 
ratyphoïdes  A  et  B,  constitué  par  un  mélange,  à 
parties  égales,  de  chacun  des  trois  vaccins  chauffés. 

Par  ses  expériences  sur  les  cobayes,  Kabes- 
hima  a  établi  qu’à  l’aide  du  triple  vaccin  ces  der¬ 
niers  avaient  contracté  à  l’égard  du  virus  de 
chacune  des  maladies  typhoïdes  une  résistance 
aussi  forte  que  s’ils  avaient  reçu  contre  chaque 
virus  l’immunisation  respective  simple. 

En  ce  qui  concerne  les  hommes,  l’injection  du 
triple  vaccin  a  été  faite  à  tout  l’effectif  du  navire 
de  guerre  japonais  Kaiori.  Quelle  a  été  chez  ces 
marins,  au  point  de  vue  de  l’efficacité  préventive, 
le  résultat  de  ce  triple  vaccin  formé  par  l’addition 
des  doses  complètes  de  chacun  des  trois  vaccins 
chauffés?  ly’âuteur  ne  l’indique  pas  encore  ;  il  ne 
parle  qüe  des  réactions  qu’a  fait  naitre  chez  les 
patients  l’application  de  cette  méthode  triplicienne. 

Réactions  et  inconvénients  de  la  vaccination. 

Cette  addition  des  trois  masses  des  inoculations 
vaccinales  suscite  en  effet  une  autre  interrogation, 

Ees  patients  qui  les  reçoivent  ne  présentent 
pas,  au  dire  de  l’auteur  japonais,  des  réactions 
locales  ou  générales  très  sensiblement  plus  fortes 
que  celles  provoquées  par  le  vaccin  simple.  Tou¬ 
tefois,  localement,  ces  réactions  durent,  dit-il,  au 
moins  deux  jours  et  le  nombre  des  vaccinés,  qui 
subissent  un  accès  de  fièvre  s’élevant  entre  39°  et 
40“  après  l’injection  triple,  est  deux  fois  plus 
grand  qu’après  la  vaccination  simple. 

Qu’on  me  permette  de  revenir  ici  un  instant  sur 
les  inconvénients  des  réactions  fortes.  Je  les  al 
déjà  signalés  à  l’Académie,  il  y  a  bien  des  mois  ; 
je  limitais  mon  allusion  aux  réveils  de  tubercu¬ 
lose,  qui  pouvaient  se  montrer,  disais-je,  chez  des 
sujets  soumis  de  par  la  loi  à  la  vaccination  anti¬ 
typhoïde  obligatoire  et  qui  éprouvaient  à  la  suite 
une  forte  réaction  fébrile.  Mon  argumentation 
n’a  pas  attiré  l’attention  à  ce  moment.  Et  cepen¬ 
dant,  à  n’envisager  que  ce  point,  la  tuberculose 
insoupçonnée  et  réveillée  par  les  fortes  réactions 
fébriles  d’origine  vaccinale,  je  puis  dire  que  ces 
inconvénients  existent.  Beaucoup  de  faits  de 
cette  nature  ont  été  rapportés  récemment  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  ;  vous  ne  les  trou¬ 


verez  pas  dans  les  Bulletins  parce  qvre  bien  des 
médecins  civils,  militarisés  tenus  par  la  disci¬ 
pline,  se  sont  refusés  à  les  laisser  publier. 

Je  ne  doute  pas  qu’après  la  girerre  nous  ayons 
sur  ces  faits  des  renseignements  importants. 

En  ce  qui  concerne  le  triple  vaccin,  la  solu¬ 
tion  du  problème  consiste  à  savoir  ;  i°si  l’on  peut, 
sans  inconvénients,  injecter  simultanément  les 
doses  entières  et  accumulées  de  chacun  des  trois 
vaccins,  ou  2®  si,  pour  éviter  les  trop  fortes  réac¬ 
tions,  il  faut  diminuer  chacune  des  doses,  au  risque 
d’en  affaiblir  la  puissance,  respective,  ou  3°  si  dans 
la  triple  vaccination  la  prévention  spéciale  de 
l’une  des  trois  maladies,  la  plus  fréquente  et  la 
plus  grave,  doit  être  particulièrement  poursuivie, 
fia  question  est  encore  à  l’étude. 

Formule  d’un  vaccin. 

Ee  vaccin  triple  japonais  utilise,  ai-je  dit.  Une 
proportion  égale  des  trois  virus  inanimés.  M.  Widah 
a  soutenu  la  même  thèse.  Quant  à  ma  pratique 
vaccinale  personnelle  dans  laquelle  trois  milliards 
de  bacilles  typhiques  stérilisés  servent  à  une  vacci¬ 
nation  simple  contre  la  vraie  fièvre  typhoïde, 
devrais-je  injecter  neuf  milliards  de  bacilles  pour 
poursuivre  la  prévention  des  trois  maladies 
typhoïde  et  para-typhoïdes?  Il  me  semble  que  ce 
serait  beaucoup. 

Ee  vaccin  monovalent  que  j’injecte  pour  pré¬ 
venir  la  vraie  fièvre  typhoïde  m’a  donné  les  résul¬ 
tats  les  meilleurs  sur  beaucoup  de  milliers  de 
vaccinés  — plus  de  cent  mille  dans  la  marine  fran¬ 
çaise — et  n’a  présenté  que  des  inconvénients  exces¬ 
sivement  minimes.  Chez  les  vaccinés  il  n’y  a 
jamais  eu  ni  abcès,  ni  phlegmons,  ni  septicémies 
généralisées,  pi  syncopes,  ni  morts  après  cette 
opération. 

J’utilise  ce  vaccin  simple  pour  prévenir  la 
maladie  la  plus  fréquente  et  la  plus  dangereuse, 
la  vraie  fièvre  typhoïde. 

Dans  les  cas  où  il  s’agit  d’épidémies  où  frappent 
en  même  temps  la  typhoïde  et  les  paratyphoïdes, 
chez  les  personnes  qui  souhaitent  acquérir  une 
prévention  contre  les  trois  maladies  typhoïdes  et 
qui  peuvent  faire  les  frais  d’une  réaction  plus 
forte,  j’ai  recours  à  un  vaccin  triple. 

E’analyse  des  résultats  de  l’expérience  japo¬ 
naise  m’a  inspiré  le  souci  d’utiliser  un  vaccin 
qui  reposât  sur  un  trépied  moins  régulier  que 
celui  de  Kabeshima,  et  dans  lequel  la  dose  desti¬ 
née  à  immuniser  contre  la  maladie  la  plus  fréquente 
et  la  plus  dangereuse,  la  vraie  fièvre  typhoïde, 
fut  plus  copieuse  que  la  dose  destinée  à  prévenir 
une  maladie  moins  grave,  la  parat5phoïde  B.  Ea 
masse  totale  du  vaccin  injecté  pouvant  être  ainsi 
diminuée  dans  une  proportion  bien  supportable. 
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Comme  M.  Widal,  je  pense  qu’il  y  a  possibilité 
et  avantage  à  pratiquer  en  même  temps  les  trois 
vaccinations  préventives. 

I^e  vaccin  chauffé  triple  dont  je  me  sers  à  l’hôpi¬ 
tal  de  l’École  polytechnique  ne  voit  pas  diminuer 
sa  puissance  préventive,  à  l’égard  de  la  vraie 
fièvre  t5q)hoïde.  Il  ne  cherche  pas  à  conférer  une 
protection  aussi  intensive  contre  une  maladie 
plus  rare  et  plus  bénigne,  la  paratyphoïde  B. 
Sa  formule,  plus  copieuse  que  celle  du  vaccin 
simple,  renferme  50  p.  100  de  bacilles  d’Eberth, 
30  p.  100  de  bacilles  paratyphoïdes  A  et  20  p.  100 
de  bacilles  paratyphoïdes  B,  stérilisés  par  chauf¬ 
fage. 


TRAITEMENT  DES  FRACTURES 
DE  LA 

DIAPHYSE  DE  L’HUMÉRUS 

le  D' Raymond  GRÉGOIRE, 

Médecin  aide-major, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

Sans  doute,  en  proposant  un  appareil  de  plus 
pour  le  traitement  d.es  fractures  de  la  diaphyse 
humérale,  j’ajoute  un  modèle  à  la  liste  déjà  longue 
de  tous  ceux  qui  ont  été  présentés.  Eeur  nombre 
est  déjà  une  preuve  que  chacun  a  ses  qualités 
sans  les  avoir  toutes,  et,  sans  vouloir  prétendre 
que  celui-ci  comble  tous  les  desiderata,  il  doit 
avoir  du  moins  quelque  mérite,  puisque  plusieurs 
de  mes  collègues  de  l’armée  l’ont  déjà  adopté. 

Il  ne  suffit  pas,  en  chirurgie  de  guerre,  qu’un 
appareil  pour  fracture  de  la  diaphyse  humérale 
réduise  les  fragments  et  les  maintienne  réduits. 
C’est  bien  la  condition  essentielle,  mais  on  se 
heurte  à  deux  grosses  difficultés.  Il  faut  qu’il  soit 
simple  et  je  pourrais  presque  dire  susceptible 
d’être  appliqué  par  tout  le  monde,  car  le  personnel 
est  restreint  et  les  blessés  sont  nombreux.  Il  faut 
aussiqu’il  permette  facilement  et  rapidement  les 
pansements,  car  presque  toutes  ces  fractures 
sont  ouvertes. 

fies  gouttières  plâtrées  sont  tout  à  fait  con¬ 
damnables  ;  non  seulement  elles  réduisent  mal, 
mais  elles  se  salissent  rapidement,  se  souillent  de 
sang,  s’infectent.  Enfin  chaque  déplacement  est 
une  cause  de  souffrance  pour  le  blessé,  de  mobi¬ 
lisation  pour  la  fracture. 

Ea  réduction  et  la  contention  se  font  parfaite¬ 
ment  dans  l’appareil  à  ressort  de  type  Delbet, 
Heitz-Boÿer.  Mais  si  ces  appareils  peuvent  faire 
merveille  dans  le  territoire,  ils  sont  impraticables 
à  l’avant.  Ea  simplicité  et  la  facilité  de  construc¬ 
tion  est  la  condition  essentielle  dans  la  zone  de 
l’armée,  car  on  ne  peut  guère  compter  que  sur 


les  ressources  locales  et  il  faut  souvent  et  en  peu 
de  temps  appliquer  plusieurs  appareils  à  la  fois 

E’appareil  que  nous  décrivons  ici  est  la  simpli¬ 
cité  même  et  peut  être  fabriqué  partout,  à  preuve 
que  c’est  ici  un  prêtre  infirmier  qui  nous  les  cons¬ 
truit  généralement. 

E’idée  première  en  revient  à  M.  Eecomte, 
chirurgien  dentiste,  attaché  à  une  formation  sani¬ 
taire  de  la  quatrième  région.  Nous  y  avons  simple¬ 
ment  apporté  quelques  modifications  qui  per¬ 
mettent  de  l’appliquer  alternativement  du  côté 
droit  ou  du  côté  gauche,  ce  qui  en  facilite  beau¬ 
coup  l’emploi. 

C’est  un  appareil  à  traction  douce,  élastique. 
Il  présente  sur  les  appareils  à  pulsion  du  type 
Delbet  le  gros  avantage  d’agir  suivant  l’axe  de 
l’humérus  et  non  obliquement  à  lui.  Ea  coaptation 
des  fragments  doit  donc  se  faire  d’une  façon  beau¬ 
coup  plus  régulière  ;  d’autre  part  comme  il  tire 
suivant  l’axe  de  l’humérus,  il  ne  présente  pas 
cette  continuelle  tendance  à  descendre  et  à 
glisser  de  son  point  d’appui  antibrachial. 

Enfin  il  est  remarquablement  toléré  et  le 
malade,  dès  son  application,  éprouve  un  soulage¬ 
ment  et  un  bien-être  immédiats. 

Il  est  formé  d’une  béquille  métallique,  d’un 
bracelet  et  d’un'  élastique. 

1°  E’extrémité  postérieure  ou  dorsale  de  la 
béquille  est  plus  basse  et  plus  courte  que  l’anté¬ 
rieure  ou  pectorale.  Ce  qui  permet  au  blessé  de  se 
coucher  facilement  sur  le  dos,  sans  que  son  appareil 
se  déplace  en  avant,  comme  cela  arriverait  cer¬ 
tainement  si  la  partie  postérieure  de  la  béquille 
ressortait  dans  le  dos. 

Cette  extrémité  supérieure  de  la  béquille  est 
soigneusement  enveloppée  d’une  couche  d’ouate 
maintenue  par  une  bande  de  toile  ou  mieux  de 
fianelle.  Cette  couche  d’ouate  doit  être  assez 
épaisse  pouç  protéger  contre  le  contact  du  métal, 
assez  mince  pour  ne  produire  ni  compression  sur 
le  paquet  vasculo -nerveux  du  bras,  ni  écartement 
malencontreux  du  fragment  huméral  supérieur. 

.  Ea  béquille  doit  être  placée  dans  l’aisselle, 
de  telle  façon  que  la  partie  verticale  soit  parallèle 
à  la  diaphyse  humérale. 

Dans  sa  partie  inférieure,  cette  tige  porte  un 
petit  bras  terminé  par  un  crochet  à  son  extrémité 
libre  et  attaché  à  la  tige  par  une  virole  qui  lui 
permet  d’évoluer  comme  une  porte  sur  un  gond. 
Ce  mouvement  est  arrêté  à  volonté  par  une  vis 
latérale  qui  fixe  la  virole  en  un  point  quelconque 
de  son  évolution. 

Eors  donc  que  la  béquille  est  bien  placée  dans 
l’aisselle,  la  tige,  parallèle  à  l’humérus  pendant  le 
long  du  corps,  le  petit  bras  horizontal'  sera  tourné 
de  telle  façon  que  son  crochet  vienne  se  placer 
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juste  au-dessous  de  l’olécrâne.  A  ce  moment,  varie  avec  chaque  individu  et  les  cornes  viendront 
on  donne  un  ou  deux  tours  à  lu  vis  qui  immo-  plus  ou  moins  loin  eu  arrière.  Or  il  faut  que  la 
bilise  la  tige  horizontale  dans  cette  position.  traction  élastique  se  fasse  suivant  la  direction 
Ce  dispositif  permet  d’utiliser  l’appareil  aussi  même  de  l’humérus.  I^’iin  des  trois  œillets  cor- 
bien  du  côté  droit  que  du  côté  gauche.  respondra  toujours  à  la  ligne  verticale  passant 

2°  I<e  bracelet  est  une  sorte  de  gouttière  desti-  par  l’épitrochlée  et  par  l’épicondyle,  et  c’est  à 
née  à  servir  de  point  d’attache  à  l’élastique.  celui-là  que  l’on  fixera  l’élastique. 

Il  se  place  sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  I^’élastique  est  une  lanière  de  caoutchouc  ou 
flécliie  à  angle  droit  sur  le  bras.  Sa  partie  concave  un  mince  ressort  à  boudin  en  laiton.  Ses  deux 
s’engage  dans  le  pli  du  coude  de  telle  façon  que  extrémités  sont  fixées  aux  deux  œillets  épitro- 
ses  deux  cornes  vont  venir  se  placer  l’une  en  chlééen  et  épicondylien  ;  le  sommet  de  l’anse 


Dispositif  de  l’appareil  (Fig.  i).  Application  de  l’appareil  (Fig.  2). 


regard  de  l’épitrochlée,  l’autre  en  regard  de  passera  dans  le  crochet  de  la  tige  horizontale 

l’épicondyle.  Pour  éviter  la  baseule  de  ce  bracelet  de  la  béquille. 

lorsque  l’élastique  est  placé,  il  est  nécessaire  de  II  n’est  pas  nécessaire  que  la  traction  soit 
l’immobiliser  sur  l’avant-bras  par  une  bande  de  vigoureuse,  elle  ne  doit  pas  faire  mal. 
tarlatane,  de  toile  ou  de  flanelle  qu’on  enroulera  Enfln  il  faut  que  l’avant-bras  soit  immobilisé 
en  commençant  au  poignet.  Il  est  en  outre  avan-  en  flexion  et  fixé  par  une  écharpe.  Celle-ci  partira 

tageux  d’envelopper  l’avant-bras  d’une  couche  de  l’épaule  correspondant  au  bras  malade,  passera 

d’ouate,  car  à  la  longue  la  pression  de  la  en  travers  du  dos  sous  l’aisselle  opposée,  reviendra 

gouttière  métallique  sur  l’avant-bras  deviendrait  devant  la  poitrine  où  les  deux  chefs  seront  liés 

fatigante.  assez  loin  de  leur  extrémité  pour  que  la  partie 

3°  Lorsque  la  gouttière  est  placée,  rien  n’est  restant  libre  puisse  venir  passer  sous  l’avant- 

plus  aisé  que  de  fixer  l’élastique  aux  extrémités  bras  et  être  réunis  par  unej’épingle  ou  un  nœud 

des  cornes.  Il  y  a  sur  ces  cornes  trois  petits  et  former  une  fronde  qui  soutiendra  l’avant-bras 

œillets,  car  l’épaisseur  du  bras  au-dessus  du  coude  en  flexion  à  angle  droit  sur  le  bras. 
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FONCTIONNEMENT  RATIONNEL 
DU 

SERVICE  DE  STOMATOLOGIE 

AUX  ARMÉES 

le  D'  OAUMERAIS, 

Médecin  ai(le-ma;or  de  i”  classe. 

Il  y  a  quelqut;  tfiiips  il  fut  créé  à  la  armée 
uii  service  de  stomatologie  dont  on  nous  confia 
la  direction. 

Celte  création  n’était  pour  notre  spécialité  que 
l’application  du  grand  principe  cpie  la  direction 
du  vService  de  santé  semble  s’étre  donné  à  tâche 
de  réaliser  :  l’utilisation  des  spéciali^-tes. 

Point  n’est  besoin  de  revenir  sur  l’excellence 
d’un  principe  qui  iiiet  chacpie  jour  à  la  disposition 
des  blessés  et  des  malades  de  nouveaux  services 
d’ophtalmologie,  d’oto-laryngologie,  de  radio¬ 
graphie,  etc. 

Excellent  en  théorie,  voyons  ce  qu’il  a  donné 
pratiiiuement  quant  à  la  stomatologie  : 

Un  tel  service  a  à  remplir  un  triple  rôle  ;  la 
restauration  des  maxillaires  et  de  la  face  (iirothèse 
restauratrice),  la  confection  et  la  réparation  des 
dentiers  (prothèse  courante)  et  soins  delà  bouche 
(extractions,  obturations  et  petites  interventions 
chinirgicales). 

Ea  (luestion  de  la  prothèse  restauratrice 
aux  armées  (nous  n’envisageons,  bien  entendu,  que 
les  sersdees  de  stomatologie  d’armée)  se  résout  par 
la  négative.  Ea  prothèse  restauratrice  est  en  effet 
une  opération  qui,  pour  être  bonne,  doit  être 
tardiv'e  ;  elle  ressortit  aux  services  de  chirurgie 
cranio-faciale  de  l’intérieur. 

Restent  donc  la  prothèse  courante  et  les 
soins  de  la  bouche. 

Que  jieut  à  cet  égard  réaliser  un  service  de  sto¬ 
matologie  d’armée,  installé  à  l’arrière,  c’est-à- 
dire  à  nue  distance  du  front  qui,  suivant  les 
points  considérés,  varie  de  .25  à  40  kilomètres? 
Bien  jieu  de  chose,  si  nous  en  juge<)ns  par  ce  tiue 
nous  avons  été  ajipelé  à  faire,  car  ceux  jiour 
lesquels  il  a  été  crev  ne  parviennent  (lu’excep- 
tionnellement  jusqu’à  lui.  De  quelle  manière 
pourrons-nous  obtenir  le  plein  rendement  du 
service  de  stoinatologie  d’armée  ?  C’est  a*  que 
nous  allons  maintenant  envisager. 

Il  convient  tout  d’abord  de  réixxrtir  les  mili¬ 
taires  dont  l’état  réclamerait  nos  soins  en  deux 
catégories,  suivant  qu’ils  apiuirtiennent  à  la  zone 
<ie  l’av'ant  ou  à  la  zone  de  l’arrière. 

Ceux  de  la  zone  <le  l’avant, nous  ne  les  voyons 
que  bien  rarement  et  pour  cause.  Ee  ])orteur  de 


caries  trouvera  souvent  du  secours  auprès  de 
l’ambulance  la  qilus  voisine,  mais  l'homme  (pii 
a  cassé  son  dentier,  désemparé  comme  un  myope 
qui  aurait  perdu  .son  binocle,  n’obtiendra  (p.ie 
difficilement  du  chef  de  corjis,  l’autorisation 
d'être  évacué  à  25  ou  30  kilomètres,  pour  faire 
faire  la  réparation  néce.ssaire.  C’est  cette  caté¬ 
gorie  «  d’éclopés  s>  la  plus  intéressante,  et  c’est  à 
elle  que  nous  avons  surtout  pensé  en  écrivant  ces 
lignes. 

Quant  aux  militaires  de  la  zone  de  l’arrière,  ils 
peuvent  venir  facilement  et  sans  inconvénient  se 
faire  soigner,  mais  ceux-là  précisément  échappent 
au  service  de  stomatologie  de  l’armée. 

En  effet,  la  D.  E.  S.  est  toujours  installée  dans 
une  ville  et, comme  dans  la  ville  où  nous  sommes, 
la  direction  du  Service  de  santé  prévoit  d’ordi¬ 
naire  un  service  de  stomatologie  de  Place  ([ui  est 
alimenté  jiar  les  militaires  cantonnés  dans  la  ville 
ou  ses  environs  immédiats. 

Xe  soignant  pas  les  hommes  de  l’arrière,  qui 
relèvent  du  service  de  la  Place,  ne  voyant  qu’ex- 
ceptionnellenient  ceux  de  l’avant,  notre  service  de 
stomatologie  d’armée  n’est  guère  occupé  (pi’à 
panser  des  blessés  de  la  face,  dont  nous  n’aurons 
jamais  à  faire  la  prothèse  restauratrice,  puisque 
de  tels  blessés  sont  très  rapidement  évacués  sur 
l’intérieur. 

l'audra-t-il  donc,  à  l’usage,  abandonner  l’idée 
de  ce  serv’ice  de  stomatologie  d’armée?  Nous  ne 
le  pensons  pas. 

Plus  nous  irons,  en  effet,  plus  la  nécessité  d’un 
service  de  stomatologie  organisé  se  fera  pres¬ 
sante.  Dans  les  bouches  mal  ou  pas  entretenues 
vont  apparaître  de  plus  en  plus  fréquemmeni  des 
lésions  dentaires  de  divers  ordres  ;  ces  lésions  non 
soignées  s’aggraveront  et  seront  pour  leurs  por¬ 
teurs  l’occasion  de  pulpites,  d’arthrites,  d’abcès, 
de  stomatites,  tous  accidemts  qui,  pour  n’être 
pas  graves,  pourront  être  gênants,  au  point 
de  rendre  l’homme  qui  en  souffre  indisponible. 
Ce  sera,  pour  chaque  régiment,  de  nombreuses 
unités  cxmibattantes  distraites  peut-être  au 
moment  opixirtun.  Quant  aux  appareils  de  pro- 
thè.se,  ils  vont,  avec  le  temps,  ou  s’user  ou  se 
casser.  Or  ces  appareils  ne  sont  plus  très  rares 
chez  nos  hommes  du  front  depuis  que,  à  ciité  de 
jeunes  gens,  combattent  des  hommes  dont  beau¬ 
coup  ont  déiw.ssé  la  quarantaine.  Ees  porteurs  de 
dentiers  priv'és  de  leurs  moyens  masticatoires 
n’assimileront  plus  et  vont  «dépérir»  physi¬ 
quement. 

E’utilité  thcHirique  du  service  de  stomatologie 
d’armée  reste  donc  acquise.  Or,  le  fait  que  la 
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distance  seule  rende,  en  pratique,  un  tel  service 
inaccessible  aux  troupes  du  front,  ne  peut  suffire. 


Automobile  pour  le  service  ambulant  de  stomatologie  au: 
armées  (1-ig.  i). 

à  notre  avis,  à  faire  proposer  sa  suppression.  Il 
faut  bien  plutôt  aviser  à  mettre  ce  service  à  la 
portée  des  troupes  de  l’avant. 

Inutile  pour  cela  de  penser  à  rapprocher  notre 
service  de  la  ligne  de  feu.  Si  l’on  songe  en  eSet  que 
le  front  a,  pour  une  armée,  une  étendue  qui  os¬ 
cille  entre  30  et  80  kilomètres,  on  comprend 
l’inefficacité  d’une  semblable  mesure;  d’autre 
part,  installé  au  centre,  ce  service  serait  très 
éloigné  des  ailes. 

Multiplier  les  centres  stomatologiques  à 
proximité  du  front  n’aboutirait  d’autre  part 
qu’à  un  gaspillage,  tant  de  personnel  que 
de  matériel. 

I/a  solution,  à  notre  avis,  consiste  à  trans¬ 
former  le  service  de  stomatologie  de  l’armée, 
service  fixe  d’utilité  trop  restreinte,  en  un 
service  mobile,  susceptible  d’aller  sur  place 
soigner  les  troupes  de  l’avant  pendant  leur 
période  de  repos,  qui  varie  suivant  les 
armées,  mais  qui  a  toujours  lieu. 

On  m’objectera  que  c’est  le  retour  à  la  pra¬ 
tique  des  anciens  âges  !  Soit,  le  char  du  stoma¬ 
tologiste,  modernisé  par  l’automobilisme,  en 
sera  quitte  pour  prendre  place,  dans  la  guerre 
moderne,  à  côté  des  boucliers  et  des  catapultes  ! 
Qu’importe  qu’on  le  ridiculise  pourvu  que 
sa  venue  soit  impatiemment  attendue  des 
«  éclopés  »  de  la  bouche,  et  que  la  multiplicité 
des  petits  services  qu’il  rendra  forme  à  la 
longue  une  somme  imposante. 

Point  n’est  besoin,  pour  notre  service  ambulant 
de  stomatologie,  de  l’outillage  compliqué  indis¬ 
pensable  au  chirurgien  ;  point  n’est  besoin  davan¬ 
tage  de  prévoir  un  matériel  déballable  obligeant 


le  praticien  à  s’installer  à  côté  de  l’automobile 
transporteur.  Pour  nous,  tout  peut  et  doit  se  faire 
à  l’intérieur  d’une  seule  automobile  d’un 
modèle  courant.  Une  carrosserie  de  3"’, 50 
de  longueur  sur  2"’, 80  de  largeur,  avec  une 
hauteur  suffisante  pour  se  tenir  debout  à  l’aise, 
conviendrait  parfaitement  ;  en  somme,  la  caisse 
d’omnibus  automobile  couramment  usité  dans 
l’armée,  mais  avec  un  moteur  de  force  moindre, 
le  poids  transporté  étant  relativement  faible. 

Ua  caisse  de  la  voiture-  sera  divisée  en 
deux  parties  :  le  cabinet  dentaire  proprement 
dit  et  le  laboratoire  ou  atelier. 

L’accès  de  l’intérieur  de  la  voiture  se  fait 
naturellement  à  l’extrémité  opposée  au  moteur 
et  on  entre  tout  de  suite  dans  le  cabinet  den¬ 
taire  éclairé  par  une  baie  vitrée,  placée  sur 
une  des  parois  latérales.  Devant  cette  baie, 
un  fauteuil  à  pompe  du  modèle  le  plus  courant 
muni  de  l’attachement  avec  la  tablette  et  le 
crachoir  ;  à  côté,  un  tour  à  pédale  à  défaut  d’un 
tour  électrique. 

Sous  la  baie  vitrée,  à  portée  de  la  main  de 
l’opérateur,  un  petit  meuble  à  double  rangée  de 
tiroirs  de  i  mètre  de  longueur  sur  40  centimètres 
de  hauteur  et  15  centimètres  de  profondeur.  De 


Intérieur  de  la  voiture  stoniatologique  (IMg.  2). 

chaque  côté  de  la  baie  vitrée,  deux  autres  petits 
meubles  à  étagère,  à  plusieurs  rayons,  comme  on 
en  trouve  dans  les  grands  magasins,  contenant 
divers  instruments  et  le  linge. 
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Sur  la  j)aroi  opposée,  un  lavabo  à  ])édale  et,  pour 
l’aliiuenter,  au-dessus,  un  récipient  métallique 
contenant  dix  litres  d’eau  cpi’on  peut  faire  bouil¬ 
lir  ou  réchauffer  suivant  les  besoins  au  moyen  d’un 
appareil  à  essence  d’automobile. 

IvC  long  des  parois,  à  diverses  hauteurs,  des 
planches-tablettes  portant  un  rebord  pour  éviter 
la  chute  des  objets  qu'elles  supportent. 

Le  cabinet  prendra  les  deux  tiers  de  la  longueur 
du  châssis  et  le  laboratoire  le  dernier  tiers  ;  ils 
seront  séparés,  ou  non,  par  une  cloison  percée 
d’une  porte  médiane. 

Le  laboratoire  est  éclairé  sur  la  même  face  que 
le  cabinet  par  une  baie  vitrée  immédiatement 
en  dessous  de  laquelle  est  amarré  un  établi  à  deux 
places  muni  d’un  brûleur  à  essence.  Un  pendoir 
médian  reç  iit  les  instruments  et  les  outils  néces¬ 
saires  à  la  confection  et  à  la  réparation  des  pièces 
qui  peuvent  être  également  suspendues  latérale¬ 
ment  à  portée  de  la  main  du  mécanicien.  Sur  la 
paroi  ojjposée  à  l’établi,  une  table  ou  planche 
solide  pour  recevoir  le  vulcanisateur  alimenté 
également  par  un  réchaud  à  essence  ;  enfin  un  tour 
d’atelier. 

Les  divers  petits  meubles-étagères  et  les  réser¬ 
voirs  à  eau  nécessaires  sont  suspendus  aux  parois. 

Comme  on  a  pu  le  remarquer,  les  différentes 
sources  de  chaleur  nécessaires  sont  fournies  par 
l’essence  d’automobile,  que  l’on  trouve  partout 
sur  le  front.  Knfin,  l’éclairage  est  assuré  par  trois 
lampes  à  acétylène,  à  défaut  de  lumière  électrique 
qui  pourrait  être  fournie  par  une  dynaniotri- 
butaire  du  moteur. 

Les  opérateurs  de  ce  service  ambulant  sont 
ceux  eju’il  est  ])révu  pour  le  service  de  stomato¬ 
logie  :  un  docteur  en  médecine  spécialisé  et  un 
(ou  deux)  chiiurgien-dentiste-mécanicien. 

Ainsi  organisé,  le  servdce  ambulant  de  sto¬ 
matologie  peut  entrei)rendre  ses  tournées  et  visi¬ 
ter  le  cantonuemeut  des  troupes  au  repos.  Toutes 
les  trouiies  prennent,  on  le  sait,  à  des  intervalles 
réguliers,  quelques  jours  de  repos,  et  cela  à  une 
certaine  distance  de  la  ligne  de  feu.  C’est  à  ce 
moment-là  que  nous  les  toucherons. 

Très  suffisamment  installés,  opérateur  et  méca¬ 
nicien  vont  faire  de  la  bonne  et  utile  besogne. 
Tandis  (pie  le  iiremier  calmera  les  douleurs  si 
exacerbantes  de  la  jmlpite,  praticpiera  des  extrac¬ 
tions,  soignera  les  caries  non  pénétrantes,  incisera 
les  abcès  etc.,  le  second  fera  sur  ])lace  et  dans  un 
délai  de  quel tj lies  heures,  les  réparations  courantes 
de  prothè-e  (cassures,  agrandissements  de  pièces, 
renqilaceinent  de  dents  et  de  crochets,  etc.). 

Il  ne  sera  jias  impossible  même,  le  service  de 


stomatologie  ambulant  se  présentant  aux  mêmes 
lieux  à  jours  fixes,  d’établir  de  toutes  pièces  des 
appareils  prothétiques. 

Tel  e.st  le  projet.  C’est  parce  ciu’il  nous  est 
apparu  qu’il  pouvait  rendre  de  réels  services,  que 
nous  avons  eu  l’idée  de  ce  travail. 

Reste  maintenant  la  réalisation  et  la  misé  au 
point  de  ce  schéma  un  peu  hâtif  et  partant  in- 
comiffet. 

La  Direction  du  Service  de  santé,  toujours 
soucieuse  d’améliorer  le  sort  de  nos  héro’fques 
soldats,  a  accueilli  favorablement  les  desiderata 
qui  sont  exprimés  dans  ce  travail,  écrit  il  y  a 
quelques  mois. 

Le  projet  que  nous  avons  conçu  a  pris  corps 
et,  avec  (pielques  modifications  de  détail,  la 
voiture  de  stomatologie,  dont  la  construction 
et  l’aménagement  nous  ont  été  confiés,  va  partir 
pour  le  front. 

Ces  modifications  ont  porté  à  la  fois  sur  la 
carrosserie  et  sur  l’aménagement  intérieur,  étant 
donné  (pie  nous  avons  dû  nous  contenter  d’un 
châssis  de  dimensions  ordinaires,  au  lieu  du 
châssis  d’autobus  prévu. 

Une  des  plus  importantes  modifications  porte 
sur  rutilisation  de  la  paroi  opposée  au  moteur, 
ejui  ferme  la  carrosserie,  en  ordre  de  marche. 

Cette  paroi  s’ouvre  en  deux  ])arties  égales  ; 
une  qui  se  relève  pour  former  toiture,  l’autre  (lui 
s’abat  pour  former  une  jdate-forme  robu.ste, 
étayée  ])ar  deux  jiiliers  de  fer.  C’est  sur  cette  plate¬ 
forme  (pi’eii  ordre  de  travail  est  amené  le  fauteuil 
fixé  solidement  sur  une  planche  munie  de  galets. 

Delà  sorte,  le  fauteuil  est  ])res(pie  entièrement 
en  dehors  de  la  carrosserie,  recevant  le  maximum 
de  lumière  et  dégageant  l’intérieur  de  la  voiture  ; 
sans  cette  disposition  de  la  pièce  la  plus  encom¬ 
brante  de  notre  outillage,  le  projet  n’eût  pas  été 
réalisable. 

Des  dispositifs  sjiéciau'x  assurent  l’amarrage 
absolu  des  nombreux  instruments  métalli(pies 
nécessaires  à  notre  profession  ainsi  que  celui  de 
la  verrerie. 

lînfin  un  escabeau  permet  d’accéder  à  l’inté¬ 
rieur  de  la  voiture,  et  des  toiles  tendues  au  mo¬ 
ment  du  travail,  garantissent  les  o])érateurs  contre 
la  curiosité  du  passant  :  il  ne  faut  pas  oublier, 
en  effet,  (pie  nous  opérons  n’inqiorte  où,  sur  une 
])lace  de  village,  dans  une  cour  de  ferme,  sur  une 
route,  etc... 

Autonome  et  iiourvu  de  tout  ce  (pii  lui  est 
nécessaire,  nous  ne  doutons  pas  un  seul  instant 
(pie  le  servûce  mobile  de  stomatologie  ne  rende 
jdeinenient  les  services  (pie  l’on  attend  de  lui. 
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LE  COMPAS  D’ANGLE 

INSTRUMENT  DESTINÉ  A  MESURER  LE  DEGRÉ 


Attaché  depuis  le  début  de  la  campagne  à  un 
hôpital  militaire  temporaire  à  Vichy,  et  chargé 
depuis  plusieurs  mois  d’un  service  de  140  blessés 
soumis  à  uu  traitement  physiothérapique,  j’ai  pu, 
par  le  contact  permanent  avec  les  séquelles  des 
blessures^de  guerre,  constater  combien  les  raideurs 
articulaires  sont  fréquentes,  qu’elles  soient  le 
résultat  de  la  blessure  de  l’articulation  elle-même 
ou  de  sa  longue  immobilisation,  ou  d’une  contrac¬ 
ture  réflexe  des  muscles  traumatisés  ou  non,  qui 
commandent  à  ses  mouvements. 

J’ai  pu  me  rendre  compte  aussi  de  la  difficulté 
qu’on  éprouve  à  évaluer  exactement  le 
degré  de  limitation  des  mouvements  de 
l’articulation,  c’est-à-dire  son  angle  d’ou¬ 
verture  et,  par  suite,  les  progrès  si  lents 
de  l’extension  ou  de  la  flexion.  Nous  ne 
possédons,  que  je  sache,  aucun  moyen 
exact  et  pratique  d’appréciation. 

Ancien  procédé  de  mensuration  en 
usage.  —  Celui  qui  est  en  usage  est  des  jgo  1 
plus  infidèles.  Il  consiste  à  faire  un  trait  à  | 

la  teinture  d’iode  sur  la  peau  du  membre 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  ligne  arti- 
culaire  et,  avec  un  centimètre,  mesurer  la 
corde  de  l’arc  de  cercle  qui  passerait  par 
les  deux  traits. 

Ce  procédé  jjeut  être  employé  pour  les  mensu¬ 
rations  approximatives,  qui  s’exécutent  dans  une 
même  séance,  mais  à  plusieurs  jours  d’intervalle 
il  est  difficile  de  retrouverses  repères;  c’est  ce  qui 
m’a  conduit  à  construire  le  compas  d’angle. 

Il  mesure  en  dehors,  et  donne  instantanément, 
avec  une  grande  exactitude,  le  degré  d’écartement 
des  segments  d’un  membre  reliés  par  l’articu¬ 
lation  atteinte  de  raideur,  et,  par  comparaison 
avec  le  côté  sain,  l’étendue  du  mouvement  à 
récujîérer. 

Description  du  compas.  — I^e  compas  d'angle 
est  un  compas  dont  les  branches  A  et  B,  vers  leur 
quart  supérieur,  ont  été  coudées  à  angle  droit  sur 
leur  face  postérieure,  et  le  pivot  P  prolongé  dans 
le  même  sens  que  la  coudure  des  branches,  c’est- 
à-dire  parallèlement  à  elles,  et  par  suite  à  angle 
droit  avec  les  branches. 

Iv’extrémité  pointue  de  la  partie  coudée  des 
branches  a  été  rendue  mousse  et  leur  forme  trian¬ 
gulaire  ramenée  à  celle  d’une  lame  plate,  CetD, 


d’égale  largeur  et  d’égale  éj^aisseur  sur  toute  sa 
longueur. 

Ba  face  externe  de  ces  lames  C  et  D  devient 
ainsi  parallèle  à  leur  face  interne,  qui,  le  compas 
fermé,  s’applique  très  exactement  sur  la  face 
analogue  de  l’autre  branche. 

Dimensions.  —  ha  longueur  de  ces  lames  C  et 
D  est  la  même  que  celle  du  pivot  P  prolongé  : 
5  centimètres. 

Ba  longueur  des  branches  du  centre  du  pivot 
à  la  coudure  est  de  12  centimètres. 

Sur  chaque  branche  A  et  B,  à  la  face  antérieure, 
est  tracée  une  ligne  FG  et  HK  qui  part,  à  l’extré¬ 
mité  des  branches,  de  la  face  externe  de  la  lame 
perpendiculaire  pour  se  rendre  au  centre  du  pivot, 
c’est-à-dire  à  l’axe  du  mouvement. 

Cette  ligne  indique  la  direction  du  plan  passant 
par  la  face  externe  de  la  lame  et  l’axe  du  pivot. 

Cet  axe  est  l’intersection  des  deux  plans. 


Sur  la  branche  droite  B  est  adapté  et  fixé  un 
arc  de  cercle  en  métal,  gradué  de  0“  à  200°,  dirigé 
de  droite  à  gauche,  dont  le  cercle  a  pour  centre 
l’axe  du  compas,  et  au-dessous  duquel  se  meut 
librement  la  branche  gauche  A.  (Ba  graduation 
dépasse  180°,  comme  l’extension  de  certaines  arti¬ 
culations  dont  les  ligaments  ont  été  distendus  ou 
détniits). 

Be  0°  de  cet  arc  correspond  exactement  à  la  ligue 
HK  tracée  sur  la  branche  droite  B. 

A  la  branche  gauche,  une  flèche  couchée  de 
haut  en  bas  sur  la  ligne  FG  indique  par  sa  pointe, 
sur  l’arc  au  pourtour  duquel  elle  se  déplace  avec 
la  branche,  l’écartement  des  deux  plans  qui  ser¬ 
vent  à  mesurer  les  angles. 

Be  compas  d’angle,  au  lieu  de  mesurer  par  l’écar¬ 
tement  de  deux  lignes,  mesure  donc  par  l’écarte¬ 
ment  de  deux  plans,  et  en  dehors. 

Mode  d’emploi.  —  Pour  l’utiliser,  ou  place  le 
lirolongement  du  pivot  P  sur  la  partie  la  plus 
déclive  de  l’angle  articulaire  et  on  ouvre  les  bran¬ 
ches  du  compas  jusqu’à  ce  que  les  lames  des  extré- 
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mités  (les  branches  se  trouvent  par  leur  face 
externe  en  contact  de  chaque  côté  avec  la  peau  du 
membre. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  serrer  la  vis  d’arrêt  de  la 
branche  gauche  pour  la  fixer  au  degré  martiué  par 
la  flèche  .et  à  lire. 

Est-il  rigoureusement  exact?  —  C’e.st  le 
degré  exact  d’ouverture  de  l’angle.  Peut-on  sans 
scrupule  employer  le  mot  «  exact  »,  étant  donné 
que  le  contact  de  la  peau  du  sommet  de  l’angle 
articulaire  se  fait, non  pas  avec  la  ligne  qui  repré¬ 
sente  l’axe  même  du  compas,  mais  avec  la  circon¬ 
férence  de  la  tige  qui  prolonge  le  pivot,  c’est-à-dire 
à  un  millimètre  et  demi  en  dessous  de  l’axe  ? 

Il  serait  facile  de  remédier  à  ce  desideratum,  si 
cette  modification  était  un  avantage,  en  donnant 
au  prolongement  du  pivot  la  forme  d’un  quart  de 
cercle  dont  le  centre  se  confondrait  avec  l’axe 
et  la  convexité  serait  tournée  vers  les  lames. 
Mathématiquement,  on  obtiendrait  l'exactitude 
si  cette  tige  devait  affleurer  seulement  la  peau. 

Mais  pratiquement,  il  faut  pouvoir  appuyer 
légèrement  le  prolongement  du  pivot  dans  l’angle 
articulaire  et,  parsuite,  produire  dans  la  peau  une 
légère  dépression  d’un  millimètre  environ,  qui 
place  automatiquement  l’axe  dans  la  situation 
qu’il  doit  occuper  mathématiquement.  Tel  qu’il 
est,  on  peut  donc  le  déclarer  exact. 

Te  prolongement  du  pivot  est  mobile.  En  le 
dévissant  on  peut  se  servir  du  compas  pour 
mesurer  en  dedans  l’épaisseur  des  membres,  et 
se  renseigner  sur  leur  état  d’atrophie,  eu  com¬ 
parant  avec  le  membre  sain. 

Te  compas  d’angle  me  rend  les  plus  grands 
services  dans  l’appréciation  des  résultats  obtenus 
dans  le  traitement  des  raideurs  articulaires  et 
musculaires  par  ma  méthode  de  Pondérollicrapie. 
Je  me  propose  d’en  faire  la  description  pour  les 
lecteurs  de  Paris  Médical. 


PROCÉDÉS  PRATIQUES 

PERMETTANT  D’ASSURER 
I-A  PROPRETÉ  DU  CORPS  ET  DES  VÊTEMENTS 
DANS  LES  RÉGIMENTS  DU  FRONT 


le  D'  Léon  BINET, 

Métlcdu  aide-major, 

Interne  des  hôintuux  de  Paris. 

Si  l’on  veut  diminuer  les  chances  d’infection 
des  plaies,  si  l’on  veut  lutter  contre  la  v’emiine  et 
par  suite  contre  l’apparition  du  typhus,  si,  en  un 
mot,  on  veut  maintenir  excellent  l’état  sanitaire 
de  nos  troupes,  il  est  indispei’ sable  de  veiller  à  la 


projrreté  du  coqxs  et  des  vêtements  de  nos  soldats. 
Cette  question  d’ailleurs  est  loin  d’être  négligée 
tant  chez  nos  alliés  que  chez  nous  ;  les  Anglais  ont 
établi  des  bains  divisionnaires  perfectionnés  ; 
les  Russes  font  circuler  jusqu’à  proximité  du 
front  des  trains  dans  lesquels  on  trouve  des  instal¬ 
lations  pour  douches,  et  en  France,  des  efforts  tant 
militaires  que  priv’és  (i)  ont  abouti  à  la  création, 
dans  les  villages  du  front ,  d 'établissements  de  bains- 
douches  qui  rendent  de  précieux  services.  Person¬ 
nellement  nous  avons,  à  maintes  reprises,  orga¬ 
nisé  de  telles  installations  et  nous  voudrions  envi¬ 
sager  cette  question  d’une  façon  toute  pratique  : 
comment  le  médecin  régimentaire  peut-il  installer 
sur  le  front,  à  quelques 
kilomètres  de  l’ennem  i , 
avec  les  seuls  maté- 
riauxtrouvés  sur  place, 
un  établissement  où  le 
soldat  pourra  se  laver 
et  nettoyer  ses  vête¬ 
ments? 

Il  importe  tout  d’a¬ 
bord  de  choisir  rempla¬ 
cement  de  ladite  in¬ 
stallation.  Il  serait  à 
souhaiter  que  tout  vil¬ 
lage  occupé  par  des 
troupes  ait  un  appareil 
à  douches,  et  cela 
même  jraur  les  canton¬ 
nements  avancés  :  à 
H...,  à  I  kilomètre  de 
nos  tranchées,  à  moins 
de  2  kilomètres  de 
l’ennemi,  nous  avons  installé  plusieurs  appareils 
qui  permettent  aux  hommes  de  notre  bataillon 
de  se  laver,  quand  leur  compagnie  est  en  réserve, 
et  la  régularité  avec  laquelle  iLss’y  rendenttémoigne 
que  notre  installation  répond  à  un  réel  besoin.  On 
choisira,  dans  le  secteur  occupé,  une  maison  cachée 
le  plus  possible  à  la  vue  de  l’ennemi,  afin  que  les 
groupes  qui  se  forment  dans  les  environs  ne  soient 
pas  repérés  et  n’amènent  pas  un  bombardement 
immédiat.  De  préférence,  parmi  les  locaux  libres, 
on  choisira  une  écurie  ou  une  étable,  c’est-à-dire 
un  endroit  où  le  sol  présente  une  inclinaison  toute 
préparée  pour  l’écoulement  de  l’eau.  Enfin  cette 
installation  sera  construite  aussi  près  que  possible 
d’une  prise  d’eau  ;  puits  ou  ruisseau. 

Mais  quel  système  de  douches  pourra-t-on  y 
installer? 

J.  Matignon  {2)  préconise  un  système  de  bains- 

(1)  CooriUimtiou  des  secours  volontaires  en  faveur  des  sol¬ 
dats  (Esplanade  des  Invalides).  Bains-donches  pour  le  front. 

(2)  IM  Presse  médicale,  10  mai  1915,  p.  157. 


Installation  de  donclies  (Fig.  i). 
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douches  des  plus  simples  :  dans  une  écurie  on  dis¬ 
pose,  sur  des  claies,  une  dizaine  de  tubs,  faits  avec 


des  barriques  coupées  en  deux,  et  les  brancardiers 
aspergent  leurs  camarades  avec  de  l’eau  chaude, 
fournie  par  une  cuisine  roulante. 

Dans  les  villages  évacués,  situés  à  proximité  de 
la  ligne  de  feu,  on  trouve  des  matériaux  en  quan¬ 
tité  suffisante  pour  installer  des  appareils  plus 
perfectionnés  :  différents  types  peuvent  être 
rapidement  construits,  les  uns  individuels,  les 
autres  destinés  à  plusieurs  hommes  ;  leur 
ensemble  constituera  une  installation  com¬ 
plète  avec  laquelle  on  pourra  donner  à  volonté 
une  douche  isolée  ou  une  douche  aux  hommes 
d’une  escouade  entière. 

On  peut  imaginer  plusieurs  variétés  d’ap¬ 
pareils  individuels  ; 

i"  De  fond  d’un  seau  est  percé  d’un  trou, 
autour  duquel  011  fixe  par  soudure  une  pomme 
d’arrosoir  ;  un  bouchon  d’un  certain  poids  — 
un  culot  d’obus  entouré  de  chiffons  —  en 
rapport  avec  un  système  de  levier,  ferme 
l’orifice  de  cette  pomme  d’aspersion  impro¬ 
visée  :  grâce  à  ce  dispositif,  il  peut  être  soulevé 
ou  abaissé,  permettant  ainsi  l’échappement  de 
l’eau  à  volonté.  Une  corde  de  suspension  glis¬ 
sant  sur  une  poulie,  facilite  la  descente  ou 
l’ascension  du  seau,  qu’on  peut  ainsi  remplir 
d’eau  avec  la  plus  grande  facilité  (fig.  i). 

a"  A  défaut  d’un  seau,  on  pourra  prendre 
un  bacpiet,  dont  le  fond  sera  muni  d’une 
boîte  de  conserves  percée  de  trous  ;  l’ouverture 
de  cette  ijonnne  d’aspersion  sera  munie  d’un 


sy.stème  de  fermeture  voisin  du  précédent  et 
pourra  ainsi  être  maintenue  béante  ou  fermée 
(fig.  2). 

3'’  Enfin  un  appareil  que  nous  proposions  récem¬ 
ment  pour  la  filtration  et  la  stérilisation  des  eaux 
en  campagne  (seau-filtre)  peut  être  facilement 
transformé  en  appareil  à  douches  (fig.  3). 

Mais  à  côté  des  appareils  individuels,  il  est  néces¬ 
saire  d’en  installer  un  plus  important,  permettant 
de  doucher  simultanément  plusieurs  hommes.  Une 
barrique,  placée  dans  le  grenier,  fonne  réserv'oir 
d’eau  et  communique,  par  l’intermédiaire  d’un 
robinet,  avec  une  conduite  de  plomb  qui  gagne  la 
salle  de  douches  ;  ce  tu3mu,  qu’on  pourrait  rem¬ 
placer  à  défaut  par  une  gouttière  de  toit,  est  fixé 
au  plafond  de  la  salle,  soit  en  ligne  droite,  soit  en 
ligne  coudée,  selon  les  dimensions  de  l’endroit.  En 
plusieurs  régions  cette  conduite  est  percée  de 
trous  et  munie  de  boîtes  de  conserves  à  fond  troué, 
formant  pommes  d’aspersion.  Selon  la  contenance 
du  réservoir,  on  pourra  ainsi  installer  quatre,  cinq, 
six,  voire  dix  pommes  d’aspersion  au-dessous  des¬ 
quelles  on  placera  des  baquets,  obtenus  en  sciant 
des  tonneaux  en  deux  (fig.  4). 

Comment  remplir  d’eau  ces  différents  appa¬ 
reils  ?  De  fait  est  facile  pour  ce  qui  concerne  les 
systèmes  individuels,  mais  il  n’en  est  plus  de 
même  pour  cette  dernière  installation.  Il  y  a  intérêt 
à  utiliser  deux  pompes  :  l’une,  fixée  dans  le  gre¬ 


nier  (une  pompe  de  jardin),  amène  l’eau  chaude 
puisée  en  bas  <lans  une  grande  chaudière  de 
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ferme  ;  l’autre  (la  pompe  à  incendie  dn  village) 
puise  l’eau  dans  un  puits  ou  un  niisseau  et 
l’amène  dans  le  réservoir.  Il  est  dès  lors  facile  de 
donner  des  douches  chaudes,  tièdes  ou  froides. 

Quant  à  l’évacuation  de  l’eau,  il  importe  qu’elle 
se  fasse-  d’une  façon  régulière  :  l’écoulement  est 
assuré  d’emblée  si  on  a  eu  l’occasion  de  rencontrer 
une  étable  ou  une  écurie  dont  le  sol  présente  une 
inclinaison  toute  ])réparée.  Sinon,  on  installera 
un  carrelage  ou  un  plancher  inclinés  qu’on  recou¬ 
vrira  de  tôles  ondulées.  Des  rigoles,  construites 
avec  des  planches  juxtaposées,  secondairement 
cimentées  ou  tapissées  de  carton  bitumé,  assu¬ 


reront  une  évacuation  parfaite  de  l’eau,  qui  ira 
.'■e  perdre  au  loin  dans  un  puisard,  situé  à  distance 
de  toute  prise  d’eau  potable. 

Tel  est  le  schéma  d’une  installation  qui,  sur  le 
iront  même,  nous  permet  de  doucher  une  fois  tous 
les  (juatre  jours  les  hommes  de  notre  bataillon  et 
d’une  compagnie  de  mitrailleuses  ;  à  l’établisse¬ 
ment  de  douches  sont  annexés  un  vestiaire  et  un 
abri  de  bombardement.  De  personnel  qui  en 
assure  le  fonctionnement  est  représenté  seulement 
par  deux  brancardiers  :  l’un  actionnant  la  pompe 
à  eau  froide,  l’autre  chargé  de  la  pompe  à  eau 
chaude  et  du  robinet  du  réservoir  ;  il  y  a  intérêt 
à  adjoindre  un  coiffeur  qui  coniidétera  la  toilette 
des  hommes.  Da  douche  se  fait  en  deux  temps  :  à 
la  suite  d’une  liremière  aspersion,  l’homme  se 
savonne  et  reçoit  une  seconde  aspersion,  (jui  enlève 
le  savon.  lîlle  est  suivie  de  frictions  en  cas  d’af¬ 


fections  i^arasitaires  :  en  cas  de  gale,  frictions 
avec  la  pommade  soufrée  ;  en  cas  de  vermine, 
frictions  à  l’huile  camphrée,  à  la  pommade  mercu¬ 
rielle,  aux  lotions  parfumées  (C.  Delta)  (i),  à  la 
vaseline  boriquée  et  iodoformée  (Bonifas)  (2),  au 
mélange  xylol-alcool,  au  baume  du  Pérou  (Pim- 
^1'®)  (3)1  à  l’essence  de  térébenthine  (Marshalko)  (4). 


De  médecin  régimentaire  doit  veiller  non  seu¬ 
lement  à  la  propreté  du  corps,  mais  encore  à  la 
propreté  des  vêtements  du  soldat.  Qui  a  vu  les 


combattants  de  la  Woëvre  et  de  l’Argonne,  qui  a 
lu  les  rapports  sur  les  blessés  de  ces  régions  d’Om- 
brédanne  (5),  de  Dapointe  (6)  n’est  pas  sans 
savoir  que  les  effets  de  ces  hommes  ont  besoin  de 
nettoyages  fréquents,  voire  de  désinfection.  Tril- 
lat  (7)  insistait  récemment  sur  l’utilité  d’une  telle 
mesure,  qui  s’impose  d’autant  plus  que  trop 
souvent  le  pou  pullule  dans  ces  vêtements  d’une 
façon  inquiétante.  Si  l’on  pense  que  ce  parasite  est 
l’agent  projjagateur  du  typhus  (Nicolle,  Comte  et 

ii|  /.«  Presse  médicale,  io  mai  uns,  p.  175. 

(J)  Journal  des  Praticiens,  24  avril  1015. 

(4)  Med.  Klin.,  1915,  n”  q,  cité  par  A.  JI.  «  travers  les 
publications  médicales  alleiiiaïulcs  »  (Im  Presse  médicale, 

(4)  Deut.  med.  W’ocli.,  ii  mars  1815,  cité  par  A.  II.  (Ihid.). 

151  Paris  médieal,  13  février  1915,  p.  .pij. 

((>)  liiill.  Siiciété  de  chirurgie,  17  mars  1915. 

(7)  Pull,  .icadémie  de  médecine,  18  mai  1915. 


Installation  de  douches  dans  une  grange  (l'ig.  4). 
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Conseil),  on  conçoit  que  le  médecin  ne  saurait 
porter  trop  d’attention  à  cette  question  [Nicolle 
et  Conseil  (i),  Tyaveran  (2),  Guiart  (3)...]. 

Mais  quels  procédés  peut-on  employer  pour 
désinfecter  les  vêtements  de  nos  soldats  et  en  par¬ 
ticulier  pour  y  détruire  la  vermine? 

Jousseaume  (4)  conseille  contre  les  poux  la 
fumée  de  tabac  et  recommande  aux  soldats  conta¬ 
minés  d’insuffler  sous  leurs  vêtements  avec  un 
tube  de  eaoutchouc  la  fumée  produite,  lorsqu’ils 
fument  leur  pipe. 

F.  Bordas  (5)  a  imaginé  un  dispositif  pratique 
pour  la  désinfection  des  effets  d’habillement:  ceux- 
ci  sont  placés  '  dans  des  tonneaux  à  l’intérieur 
desquels  011  a  enroulé  en  spirales  un  tuyau  de 
plomb  qui  est  parcouru  par  un  courant  de  vapeur 
d’eau. 

J.  Begendre  (6)  recommande,  pour  le  linge  de 
corps,  une  immersion  de  dix  minutes  dans  une 
solution  de  crésyl  ;  on  opère  à  froid  et  on  rince  : 
un  litre  de  crésyl  dans  50  litres  d’eau  pennet  de 
désinfecter  le  linge  de  plus  de  50  liommes. 

lîdm.  Sergent  et  Foley  (7)  recommandent 
l’essence  d’eucalyptus  en  raison  de  son  efficacité, 
de  son  bas  prix  et  de  l’abondance  avec  laquelle 
l’Algérie  pourrait  nous  fournir  ce  produit. 

Henri  Babbé  (8)  préconise,  pour  traiter  la 
phtiriase,  l’usage  en  pulvérisation  d’un  mélange 
à  2,5  p.  100  d’anisol  dans  l’alcool  et  l’eau.  Bes 
pulvérisateurs  à  vigne,  qu’on  trouve  dans  la 
plupart  des  villages,  pourront  être  utilisés  avec 
avantages  pour  une  telle  désinfection. 

On  pourrait  également,  dans  la  lutte  contre 
la  vermine,  recourir  à  l’essence  de  térébentliine, 
au  sulfure  de  carbone,  à  la  benzine,  au  poivre 
(Rabe)  (9),  au  savon  de  naphte  associé  à  du 
xylol  ou  à  du  crésyl  (Soulima  et  Ébert)  (10)... 
Mais  il  existe  d’autres  procédés,  aussi  simples 
qu’efficaces,  qui  pourront  rendre  de  précieux  ser¬ 
vices  dans  les  formations  du  front. 

Be  pou  est  un  être  fragile,  que  tue  un  jeûne 
de  quelques  jours  ;  il  y  a  donc  intérêt  à  recom¬ 
mander  aux  hommes,  quand  la  compagnie  est  au 
repos,  de  changer  d’effets  et  de  suspendre  en  plein 
soleil,  hnn  des  abris,  les  vêtements  retournés. 

(1)  Académie  de  viédecine,  5  janvier  1915  ;  Sociêlé  de 
médecine  publique,  27  janvier  1915;  Presse  médicale,  i'P5, 
11"  3. 

(2)  Academie  des  scietices,  3  noveinlire  1914. 

(3)  Paris  medical,  27  mars  1915. 

(4)  Académie  de  médecine,  12  janvier  1915. 

(5)  Le  Progrès  médical,  1914-1915,  11“  32,  p.  37(1. 

(6)  Société  de  pathologie  exotique,  i2  mai  1915  . 

(7)  Ibid. 

(8)  Académie  de  médecine,  18  mai  1915. 

(g)  Ueut.  med.  U'och.,  18  mars  1915. 

(10)  Réunion  biologique  de  Pélrograd,  14  avril  1915- 


2“  Plus  rapide  est  rébouillantement  du  linge  en 
vue  d’en  assurer  une  désinfection  parfaite  :  on 
jiourra  à  cet  effet  jnéparer  une  lessive  de  cendre 
de  bois  dans  laquelle  on  fera  bouillir  les  effets 
contaminés,  qui  seront  lavés  ensuite.  Mais  un  tel 
procédé  ne  saurait  être  appliqué  aisément  aux 
vêtements  du  dessus,  képi,  pantalon  et  capote, 
qu’il  sera  facile  de  désinfecter  par  l’acide  sul¬ 
fureux. 

30  A  l’ambulance  1/67,  sous  la  direction  de 
M.  le  professeur  agrégé  Touraade,  nous  avions 
recours  à  cette  façon  de  procéder,  en  vue  de  dé¬ 
truire  les  parasites  pullulant  dans  les  vêtements. 
A  l’intérieur  de  grandes  caisses  de  bois,  fermant 
hermétiquement,  des  cordes  étaient  tendues,  sur 
lesquelles  reposaient  les  vêtements  contaminés. 
Du  soufre  y  était  allumé  et  la  caisse  était  main¬ 
tenue  close  durant  vingt-quatre  heures.  Dans  les 
villages  du  front,  les  placards  restés  intacts^  dans 
les  maisons  bombardées  sont  tout  indiqués  comme 
locaux  de  désinfection. 

4°  Knfin  nous  construisons  actuellement  un 
modèle  de  four  qui  nous  semble  intéressant  ;  il 
présente  une  double  paroi  :  la  partie  centrale 
sert  de  four  crématoire  alors  que  la  partie  libre, 
limitée  par  les  deux  murs,  constitue  une  vaste 
cliambre  chaude,  servant  à  la  désinfection  des 
effets  d’habillement  ;  les  vêtements  contaminés  y 
étant  simultanément  soumis  à  l’action  de  vapeurs 
de  formol  et  à  celle  de  la  chaleur,  fournie  par  la 
combustion  des  détritus. 

Borsque  les  vêtements  auront  été  soigneusement 
désinfectés  par  l’un  des  procédés  que  nous  venons 
d’étudier,  il  y  aura  intérêt,  en  vue  d’émter  une 
contamination  ultérieure,  à  munir  les  hommes 
d’un  petit  sachet  de  camphre,  de  naphtaline  ou 
de  soufre  [Shipley  (ii),  Eysell  (12)]  ou  d’un  mor¬ 
ceau  de  drap  imbibé  de  xylol,  de  benzine  ou  de 
goménol,  substances  qui  éloignent  les  parasites. 

Tels  sont  les  procédés  pratiques  qui  permettent 
au  médecin  régimentaire  d’assurer,  sur  le  front, 
la  proi)reté  du  corps  et  des  vêtements  et,  par 
suite,  de  maintenir  excellente  la  sauté  de  nos 
troujjes,  un  des  éléments  primordiaux  du  succès. 

(11)  Uriiish  medical  Journal,  19  septciiilirc  1914. 

(12)  Munch.  med.  ]yoeh.,omnra  1915- 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Si’tiiice  du  23  août  1915. 

Sûnim  antityphoïdique.  -  M.  I.avkran  .signale  Ic.s 
résultats  encDurageants  ((ui  découlent  des  recherches  de 
>1.  VixciiNT,  du  Val  de-drâce,  sur  la  toxine  typhiciue  et 
sur  la  production  d'un  .sérum  spécifuiue. 

Arthrodynamometrie.  M.  I.avkkan  conimuuicjue 
une  étude  de  M.  .\mak,  directeur  du  laboratoire  de 
rei-herches  au  Conservatoire  des  art.s  et  métiers,  concer¬ 
nant  les  valeurs  d’angles  des  segments  articulés  pour 
lestpielles  on  obtient  une  action  musculaire  efficace  et 
maximum  :  données  importantes  au  point  de  vue  de 
l’organisation  scientificpie  de  la  réédiicatiou  projcssioit- 
uillc,  et  (pii  intére.ssent  la  chirurgie  et  la  prothèse. 
M.  Amarpré.sente  àun  grand  nombre  de  mesures  obtenues 
an  moyeu  de  son  arthnidynaniomètre,  et  tpti  faisaient 
iléfaut  à  la  pratique  chirurgicale  et  orthopé-dicpie.  C’est 
par  exemple  120"  pour  l’angle  d’ouverture  du  coude, 
I  jo"  pour  le  poignet  pour  exécuter  un  travail  habituel. 

Spiroscopc.  -  -  .Vutre  instrument  imaginé  par  le 
lif  l’ivSCIlKR,  médecin  <le  la  préfecture  de  la  Seine,  et 
pié".  -nté  par  M.  Charles  Rlt'llKT.  Cet  appareil  permet  de 

a.sthmati(iuc.s  et  des  ble.s.sé.s. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

St'ancc  du  uq  août  1915. 

A’accins  mixtes  antityphoïdiques  et  antiparaty¬ 
phoïdiques.  -  II.  h'emand  Widai,  revient  sur  cette 
cpi  -stion,  en  rappelant  que  cimi  ans  a])rè.s  (pie  Ca.stellani 
eut  commencé  l’emploi  de  vaccins  mixtes  antityphoïdi- 
(pies  et  antiparatj-phoïdicpies  composés  d’un  mélange  de 
CCS  bacilles  fait  en  larges  proportions,  II.  A’incent,  eu  Kilo, 
nsa  d’nn  vaccin  dans  lecpiel  il  avait  fait  entrer  des  bacilles 
paratyphicpies  dans  la  propoirtlon  minime  de  i  pour  i()  ba 
cilles  typhiques. 

l’ourM.  Widai,  la  méthode  éclectique  faitede  vaccination 
antityphoïdique  réduite,  suivie  de  deux  on  trois  injec¬ 
tions  de  vaccin  mixte  antiparatyphoïdicpie,  est  insuffi¬ 
sante  ;  la  vaccination  triple  antityphoïdique  et  antipara¬ 
typhoïdique  répond,  au  contraire,  aux  exigences  de  la 
pratique,  et  de  la  fa(;on  la  plus  simple. 

I,e  vaccin  triple  chauffé  ne  présente  pas  plus  d’incon¬ 
vénients  que  le  vaccin  simple.  Rien  donc  ne  s’oppose  à 
ce  que  l’on  continue  l’essai  de  cette  méthode  qui  pourrait, 
du  premier  coup,  par  quatre  injections,  ]>rotéger  les  contin¬ 
gents  à  venir  contre  chacune  des  trois  infections  typhoïdes 
(fui  menacent  les  soldats  en  temps  de  guerre. 

l.c  gaïncol  et  l'eucalyptol  comme  antiseptiques 
dans  les  grandes  blessures  de  guerre.  -  -  II.  I,axi)ovza’ 
pré.seiitc  une  communication  de  M.  JlHXCifutii,  de  Reims, 
actuellement  mobilisé  au  centre  médico-chirurgical  de  C... 
D.ins  ses  recherches  avec  M.  Carrel,  il.  ilencicre  a  été 
amené  à  réhabiliter  les  antisepticiucs,  et  il  s’e.st  attaché 
particidièrcincnt  à  l’étude  des  agents  chimi(pie.s  employés 
couramment  contre  la  tuberculose  intenie. 

I,e  gaïacol  et  l’euc.ilyptol,  notamment,  employés  à 
hautes  doses, lui  ont  permis  d’  .  embaumer  »  littéralement 
les  corps  étrangers  chargc.s  de  bacilles,  (pii  rem]»li.ss(.'Ut 

Il  a  pu  ainsi  obtenir  des  résult  .its  inespérés  sur  les  malades 


atteints  de  blessures  affreuses,  avec  gangrène  gazeuse. 
.V  l’aiipui  de  ses  ob.servatious,  il  fournit  des  photographies 
en  couleurs  qui  permettent  de  se  rendre  compte  de  la 
pui.ssance  de  réparation  des  plaies  ainsi  traitées.  Cette 
méthode  a  iiermis  de  faire  en  toute  sécurité  de  la  chirurgie 

Le  vin  dans  la  ration  alimentaire  du  soldat.  — 
-M.  Dkuovk  lit  une  note  de  M.  Armand  (lAi  TiKR,  deman¬ 
dant  que  le  minimum  de  ration  de  vin  pour  le  soldat  .soit 
de  50  centilitres  et  (pi’en  aucun  cas  011  ne  remplace  cette 
ration  par  .son  éxpiivalent  eu  alcool. 

\  projios  des  conclusions  de  la  commission  antialcoo¬ 
lique  une  longue  discu.s.sion  s’engage,  à  la(pielle  prennent 
part  JDI,  Lanmiouzy,  IJKitovK,  Dastkk,  IÎARKIKK,  ClIAt'R- 
l'ARl),  PiNAR»,  JIlCXl(TRIKR,  VAII,I.ARI),  CII.  RICIIET, 
IlANRIOT. 

Finalement  ou  s’accorde  sur  cette  formule  générale  : 
A  péritifs,jamais  ;  vin,  en  mangeant,  et  modérément  ;  petit 
verre,  exceptionnellement,  et  seulement  après  le  repas;  et 
.sur  ce  va‘U  '.Que  le  vin  naturel  soit  introduit  en  ejua)itité 
modérée  dans  la  ration  réglementaire  du  soldat,  aux  mêmes 
doses  que  dans  la  marine,  et  que  des  précautions  soient 
prises  pour  que,  là  où  l' administration  procurera  du  vin 
au  soldat,  celui-ci  ne  puisse  pas  en  eonsommer  ailleurs. 

Le  pain  mixte.  -  Ji.  .IcilARD. 

Valeur  nutritive  de  l’osséine.  -  JI.  JIaî'RJ.v. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  28  juillet  1015. 

Plaies  du  rein  par  shrapnclls.  -  -  JI.  J .  Ferrok  cite 
deux  cas  de  blessures,  dont  l’une  guérit  spontanément 
après  une  fistule  loiiibaire  uro-puriilentc  (pti  se  ferma 
après  un  mois.  Dans  la  seconde  ble.ssure,  il  y  avait  une  lé¬ 
sion  dn  rein  gauche,  une  de  la  plèvre  gauche  et  une  per¬ 
foration  de  la  face  postérieure  du  canal  de.sceiidant. 
Le  blessé  mourut  (piinze  jours  après  l’ablation  du  rein, 
lequel  avait  été  traversé  de  part  en  part  par  le  projectile. 

Extraction  des  projectiles  ù  l’aide  de  l’électro-vIbreur 
de  Bergoniè.  ■  -  Jl.  Piiot'AS,  d’.Mhènes,  a  pratiqué  16  ex¬ 
tractions  avec  cet  instrument.  Il  résulte  de  scs  remaniues 
qu’il  faut  se  servir  de  l’électro-vibreur,  même  si  le  pro¬ 
jectile  ne  vibre  pas  à  travers  la  peau,  car  il  peut  vibrer 
au  fond  de  la  plaie  lors(iu’il  a  été  mobilisé. 

JI.  jAbAC.flKR  confirme  l’excellence  du  procédé  Ber- 
gonié  ]>ar  detix  nouveaux  cas  où  la  recherche  du  projectile 
semblait,  de  prime  abord,  devoir  être  très  difficile. 

JI.  JJ'At.THER  rai)porte  deux  cas  analogues  où  il  n’au¬ 
rait  même  juis  tenté  l’extraction  s’il  n’avait  disposé  de 
l’électro-vibreur. 

JIJI.  OfùXf,  WAl.-riiER,  Tfi'ilER  estiment  cepen¬ 
dant,  au  contraire  de  JI.  l’noCAS,  (juc  les  avantages  de 
l’électro-vibreur  ne  doivent  l)as  pousser  à  l’excès  des 
extractions.  Les  petits  jjrojectiles  i)euvent  très  bien  être 
tolérés  par  les  tissus. 

Traitement  des  fractures  de  cuisse  par  l’appareil 
Pierre  Delbct.  -  JI.  JIai  ci,airk,  à  l’occasion  des  commu¬ 
nications  faites  par  JIJI.  JlAROHAK,  de  Paris,  et  Be.ANCo, 
de  Biarritz,  compare  l’appareil  Delbct  avec  divers  autres 
(ceux  de  Lambotte,  'l'illaux,  IIeime(piin,  Oué-nit,  Ducuin, 
Jlaiison,  Senlecq)  et  lui  reconnaît  les  avantages  suivants  : 
il  lire  mieux  sur  les  fragments,  il  corrige  le  plus  possible 
les  déplacements,  il  évite  Us  r.lidcurs  du  genou,  il  permet 
les  pnn.semcnts  sans  douleur. 
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Lésions  traumatiques  des  nerfs.  —  M.  WlART,  de  Paris, 
communique  un  travail  concernant  les  résultats  éloignés 
de  70  interventions  pratiquées  depuis  plus  de  trois  mois. 
Deux  groupes  à  di.stinguer  : 

i"  ig  cas  de  section  complète  ou  incomplète,  cpii  n’ont 
donné  aucun  résultat  favorable  et  qui  portaient  sur  les 
troncs  .suivants  :  radial,  4  ;  médian,  3  ;  cubital,  3  ;  scia¬ 
tique,  3  ;  sciatique  poplité  externe,  4  ;  sciatique  poplité 
interne,  i  ;  plexus  brachial,  i. 

2“  57  cas  de  compression  plus  ou  moins  étroite  et  qui 
ont  donné  les  résultats  suivants  ;  guérisons  :  14,  soit 
24,5  p.  100  ;  améliorations  :  15,  soit  26,3  p.  100. 

On  peut  dire  qu’au  bout  de  trois  mois,  un  quart  des 
opérés  étaient  guéris,  un  quart  étaient  améliorés  et  la 
moitié  des  opérés  avaient  bénéficié  de  l’intervention. 

Pyoculture  et  indice  opsonique.  ■ —  M.  Pierre  DKLBET 
revient  sur  la  méthode  qu’il  a  déjà  exposée  antérieure¬ 
ment,  avec  des  détails  complémentaires  amenés  par  les 
recherches  récentes  de  MM.  Fernand  TrÉmouÊRES  et 
LoEW,  lesquels  sont  arrivés  à  des  résultats  nouveaux 
concernant  la  comparaison  des  résultats  de  la  pyoculture 
et  de  l’indice  opsonique.  C’est  à  la  pyoculture  qu’il  faut 
recourir  dans  les  cas  où  les  résultats  (par  la  méthode  de 
Wright)  diffèrent  de  ceux  de  l’indice  opsonique. 

Tissu  conjonctif  et  aranios.  —  M.  CllEVRIER,  de  Paris, 
communique  les  résultats  obtenus  dans  les  libérations 
périnerveuses,  péritendineuses,  intermusculaires,  osseuses, 
ainsi  que  dans  les  cicatrices  rétractiles  nécessitant  des 
greffes  cutanées,  en  employant  comme  tissu  d’interposi¬ 
tion  la  meinbrane  amniotique,  recueillie  aseptiquement 
après  la  délivrance  et  conservée  dans  un  mélange  à  par¬ 
ties  égales  d’alcool  et  d’eau  de  laurier-cerise.  Il  y  eut 
tolérance  parfaite,  sans  complications  ni  douleur. 

Que  devient  cette  lame  d’amnios  fixée  par  l’àlcool? 
Dans  tous  les  cas  où  l’examen  clinique  l’a  permis,  les 
plans  séparés  par  une  lame  d’amnios  sont  restés  mobiles 
les  uns  sur  les  autres. 


RÉUNION  DES  MÉDECINS  DE  LA  ARMÉE 

Séance  du  30  juillet  1915. 

Radlodiagnostic  des  corps  étrangers.  —  M.  Atjbotjrg 
rappelle  que  la  radioscopie  permet  de  déceler  des  corps 
étrangers  jusqu’au  volume  d’une  tête  d’épingle  et  que 
la  radiographie,  dans  les  formations  de  l’avant,  n’est 
indiquée  qu’en  cas  de  résultat  radioscopique  négatif. 
Pour  préciser  la  situation  du  corps  étranger,  il  emploie 
le  procédé  de  Haret,  qui  donne  la  profondeur  de  celui-ci 
sur  la  ligue  normale  à  la  surface  cutanée  passant  par  lui. 
Pour  qu’au  moment  de  l'opération  le  blessé  puisse  être 
replacé  en  une  position  identique  à  celle  donnée  pour 
l’examen  radiologique,  l’auteur  prend,  outre  le  point 
d’intersection  du  plan  cutané  et  de  cette  normale,  deux 
autres  points  de  repère  dont  l’im  extérieur  au  malade,  à 
l’aide  d’un  instrument  qu’il  présente  et  dont  le  pied- 
support  constitue  précisément  ce  dernier  point  de  repère  ; 
une  tige  mobile,  portant  une  graduation  en  centimètres, 
et  coïncidant  avec  cette  même  normale,  indique,  au 
cours  de  l’opération,  la  profondeur  que  doit  atteindre 
le  chirurgien.  Si  la  voie  d’accès  choisie  par  celui-ci  est 
latérale,  un  dispositif  spécial  permettra  le  repérage  en  ces 
copditions.  I/’auteur  signale  les  difiicultés  de  découverte 
du  corps  étranger  pouvant  tenir  à  sa  mobilisation  spon¬ 
tanée  après  la  séance  de  localisation,  à  la  mobilité  de 
l’organe  dans  lequel  il  est  inclus,  à  sa  mobilisation  par  le 
chirurgien,  à  l’existence  d’ime  gangue  fibreuse  épaisse 


par  laquelle  il  est  comme  blindé.  De  procédé  de  Haret 
ne  permet  en  aucune  façon  d’indiquer  eu  quel  organe 
siège  le  corps  étranger. 

M.  Abee  Desjardins  est  d’avis  qu’on  doit  extraire 
le  plus  vite  possible  les  projectiles,  comme  les  débris  vesti¬ 
mentaires.  Il  présente  un  compas  repéreur  par  rapport 
à  trois  points  de  la  surface  cutanée.  Son  procédé  a  sur 
la  méthode  de  Haret  l’avantage  de  pouvoir  être  mis  en 
œuvre  dans  les  cas  où  la  position  d’opération  n’est  plus 
la  même  que  celle  de  radioscopie. 

M.  Fresson  considère  l’appareil  d’Aubourg  comme  le 
plus  parfait  des  appareils  à  tige  ou  à  index  qu’il  ait 
employés  ;  mais,  en  certains  cas,  seuls  les  procédés 
stéréoscopiques,  malheureusement  impraticables  à 
l’avant,  donneront  les  indications  suffisantes  ;  l’auteur 
rapporte  un  cas  de  plaie  de  la  fesse  où  le  projectile  avait 
fait  effraction  à  travers  l’os  iliaque  jusque  dans  le  bassin 
et  où  le  procédé  de  Haret  n’avait  pu  fournir  cette  notion. 

M.  FothERAT  est  d’avis  qu’il  ne  faut  pas  enlever  ni 
chercher  à  enlever  tous  les  corps  étrangers,  mais  ceux 
seulement  qui  sont  causes  d’accidents.  Il  cite  quelques 
faits  personnels  prouvant  combien  il  est  imprudent 
d’induire  de  la  profondeur  d’un  corps  étranger  à  sa  situa¬ 
tion  dans  tel  ou  tel  organe.  Il  insiste  sur  les  avantages 
de  la  radioscopie  aux  armées  ;  les  milliers  d’examens 
radioscopiques  pour  corps  étrangers  pratiqués  dans  notre 
secteur  par  ItEM.  Aubourg  et  Barret  en  fournissent  la 
preuve,  par  leur  nombre  même.  D’appareil  d’Aubourg 
lui  a  toujours  paru  d’une  précision  mathématique. 

Sur  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine.  —  M.  Abee 
Desjardins  estime  du  ressort  de  la  chirurgie  les  seules 
complications  des  plaies  de  poitrine  ;  non  compliquées, 
celles-ci  doivent  être  traitées  médicalement.  Des  compli¬ 
cations,  d’apparition  souvent  sournoise,  sont  hémor¬ 
ragiques,  infectieuses  ou  mécaniques.  Des  hémoptysies 
secondaires  sont  rares  ;  dans  im  cas,  l’atiteiu:  a  pu  lier 
dans  la  région  du  hile,  une  branche  d’artère  pulmonaire  ; 
quatre  jours  après,  l’opéré  était  évacué.  Des  infections 
pulmonaires  par  corps  étrangers  ne  paraissent  pas 
fréquentes  ;  dans  deux  cas  observés  par  l’auteur,  le  pro¬ 
jectile  se  trouvait,  non  pas  au  point  déclive  de  l’abcès, 
mais  au  plafond  de  celui-ci  ;  au-dessous  de  lui  s’étageaient 
successivement  une  zone  de  gaz,  puis  rme  zone  de  liquide. 
Des  médiastinites  sont  très  graves.  Des  déplacements 
amenés  dans  les  organes  du  médiastin  par  le  traimia- 
tisme  peuvent  être  extraordinaires.  D’auteur  décrit  la 
dysphagie  accusée  par  les  blessés. 

M.  WEITZEE.  sur  les  91  cas  de  blessures  pénétrantes 
du  thorax  qu’il  a  observés  dans  une  ambulance  de  l’avant, 
a  eu  à  déplorer  ii  décès.  Da  plupart  des  blessés  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  signes  fonctionnels.  D’hémoptysie  a  été 
observée  dans  im  tiers  des  cas  ;  ce  symptôme  est  surtout 
absent  dans  les  plaies  du  tiers  supérieur  du  thorax.  Da 
fièvre  apparaît  parfois,  mais  légère  et  fugace,  dans  les 
deux  premiers  jours  qui  suivent  la  blessure. 

M.  PoTHERAT,  suivant  la  remarque  de  M.  le  médecm 
inspecter  Béchard,  estime  qu’on  doit  considérer  les 
plaies  de  poitrine  dans  les  conditions  diverses  de  l’avant, 
de  la  seconde  ligne,  de  l’arrière,  c’est-à-dire  dans  leurs 
signes  ou  accidents  primitifs,  secondaires  et  tardifs. 
Sur  le  grand  nombre  de  plaies  de  poitrine  qu’il  a  eu  à 
soigner,  en  première  et  en  seconde  ligne,  l’auteur  n’a 
observé  aucun  blessé  des  gros  vaisseaux  ni  même  du 
cœur,  tous  ceux  de  cette  catégorie  ayant  succombé  pro¬ 
bablement  avant  leur  arrivée  à  l’ambulance.  D’une  façon 
générale,  les  cas  ont  été  relativement  bénins.;  certains 
blessés  ne  s’aperçoivent  pas  tout  d’abord  qu’ils  ont  été 
transpercés  ;  bien  souvent,  surtout  dans  les  plaies  par 
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balle,  la  guérison  survient  rapidement  après  quelques 
jours  de  repos  et  d’immobilisation,  qu’il  y  ait  eu  ou  non 
au  début  dyspnée  anxieuse.  1,’évacuation  à  courte  dis¬ 
tance,  lorsqu’elle  a  été  imposée  parles  circonstances,  a  pu 
se  faire  sans  aggravation  de  l’état.  1,’occlusion  de  la  plaie 
s’impose,  toutes  les  fois  qu’elle  est  réalisable.  Contre 
l'empbysème  sous-cutané,  même  généralisé,  il  n’est  néces¬ 
saire  d’intervenir  ni  par  des  incisions  ni  par  des  mouche¬ 
tures,  l’air  épanché  se  résorbant  toujours.  Vis-à-vis 
de  l’hémothorax,  l’auteur  n'ést  pas  d’avis  d’intervenir 
autrement  que  parune  ponction  aspiratrice,  et  seulement 
dans  les  cas  de  trop  grande  dyspnée  et  de  refoulement 
marqué  du  coeur,  réserve  faite  des  cas  où  l’hémorragie 
provient  d’une  artère  de  la  paroi  ;  la  suture  du  poumon 
est  illusoire.  I/a  suppuration  est  beaucoup  plus  fréquente 
que  dans  la  pratique  civile.  I/’auteur  estime  qu’il  vaut 
mieux,  en  général,  s’abstenir  de  tout  essai  d’extraction 
des  projectiles  restés  dans  le  parenchyme  pulmonaire, 
au  moins  pendant  les  premières  semaines  qui  suivent  la 
blessure  ;  de  nombreux  faits  démontrent  leur  tolérance 
possible.  Par  contre,  les  projectiles  intrapleuraux  libres 
ou  partiellement  encastrés,  quand  ils  s’accompagnent 
de  suppuration,  peuvent  et  doivent  être  enlevés. 

Séance  du  13  août  1915. 

Évolution  générale  des  fièvres  continues  dans  la 
1V°  armée.  —  MM.  SacqüÈpÉE,  Burnet  et  WEIssen- 
BACH  étudient  l’évolution  générale  des  fièvres  con¬ 
tinues  dans  la  IV<=  armée  depuis  le  mois  de  janvier  jus¬ 
qu’à  l’heure  actuelle.  Celles-ci  sont  dues  au  bacille  typhi¬ 
que  dans  42  p.  100  des  cas,  au  bacille  paratyphique  A 
dans  28  p.  100  des  cas  (proportion  beaucoup  plus  élevée 
qu’en  temps  de  paix),  au  bacille  paratyphique  B  dans 
15  p.  100  des  cas,  à  des  cocci  divers  dans  15  p.  100  des 
cas.  ha  fièvre  typhoïde,  très  prédominante  en  janvier 
et  février,  s’atténue  en  mars  et  avril,  pour  se  réduire  à 
quelques  rares  unités  en  juin  et  juillet.  Les  infections 
paràtyphiques  A,  exceptionnelles  au  début,  deviennent 
plus  fréquentes  en  mars  et  avril,  se  maintenant  depuis 
'  sensiblement  au  même  taux.  Bnfin  les  infections  para- 
typhiques  B  et  les  infections  à  cocci,  rares  ou  exception¬ 
nelles  de  janvier  à  juin,  présentent  en  juillet  une  ascension 
brusque  qui  se  maintient  pour  le  moment.  Les  fièvres 
continues  se  localisent  surtout  au  front  même,  ayant 
été  pour  la  plupart  contractées  dans  les  tranchées.  La 
fièvre  typhoïde  provoque  à  la  fois  des  atteintes  dissémi¬ 
nées  et  de  véritables  petits  foyers  ;  ceux-ci  sont  localisés 
de  préférence  au  voisinage  des  cours  d’eau.  La  para¬ 
typhoïde  A  s’est  manifestée  presque  exclusivement  sous 
forme  de  foyers  répartis  sur  les  hauteurs,  à  distance  des 
cours  d’eau.  La  paratyphoïde  B  a  procédé  par  cas  clair¬ 
semés.  Les  auteurs  font  rejnarquer  l’effet  excellent  de  la 
vaccination  antityphoïdique  et  préconisent  la  vaccination 
antiparaty  phique . 

Étude  clinique  de  quelques  cas  de  paratyphoïdes.  — 
M.  RENÉ  .Bénard  étudie  deux  cas  de  paratyphoïdes  B, 
tous  deux  à  forme  . prolongée  ;  l’un  d’eux  a  duré  plus  de 
trois  mois  ;  à  un  mois  du  début  il  s’est  compliqué  d’un 
ictère  qui  a  rapidement  revêtu  le  type  infectieux  grave  : 
il  n’est  devenu  définitivement  apyrétique  qu’après  une 
seconde  poussée  thermique  qui,  elle,  ne  s’est  pas  accom¬ 
pagnée  d’ictère.  Les  huit  cas  de  paratyphoïde  A  observés 
(sur  II  cas  de  fièvre  continue  bactériologiquement 
identifiés)  ont  été  bénins;  leur  évolution  n’a  pas  ordi¬ 
nairement  dépassé  douze  jours  ;  les  taches  rosées  ont  été 
abondantes,  d’un  grand  diamètre,  de  coloration  foncée  ; 
la  splénomégalie  a  été  très  marquée  ;  l’ascension  et  la 


descente  fébriles  ont  été  très  rapides.  Dans  un  cas  accom¬ 
pagné  de  phénomènes  méningés,  l’auteur  a  décelé  le 
paratyphique  A  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Étude  clinique  de  la  paratyphoïde  A.  —  M.  Dibos 
étudie  la  symptomatologie  de  la  fièvre  paratyphoïde  A 
et  signale  notamment  un  point  douloureux  épigastrique 
qui  persiste  pendant  toute  la  maladie,  la  splénomégalie 
dans  les  deux  tiers  des  cas,  une  courbe  thermique  à 
grandes  oscillations,  une  défervescence  en  lysis,  un  pouls 
de  fréquence  relativement  peu  élevée,  '  sans  dicrotisme. 
La  mortalité  de  sa  statistique  a  été  de  8,16  p.  100. 

Remarques  cliniques  sur  la  paratyphoïde  A.  —  M.  LEN- 
GEET  fonde  sur  29  cas  de  paratyphoïde  A  bactériologi¬ 
quement  identifiés  une  étude  générale  de  cette  infection. 
Après  une  période  de  prodromes  d’une  durée  de  trois 
à  huit  jours,  celle-ci  éclate  avec  une  fièvre  qui  s’accentue 
progressivement  en  une  période  de  trois  jours  de  la  nor¬ 
male  à  39°,5  ou  40“.  La  distinguer  d’une  fièvre  typhoïde 
est  très  délicat  ;  toutefois  le  diagnostic  est  possible  dans 
les  cas  les  mieux  caractérisés.  Son  début  est  moins 
agressif,  plus  modéré  ;  l’abattement  y  est  moins  grand  ; 
les  nausées  et  les  vomissements  sont  plus  rares  ;  la  fièvre 
monte  plus  rapidement  ;  l’épistaxis  manque  plus  sou¬ 
vent  ;  le  paratyphoïdique  est,  à  température  égale, 
moins  abattu  que  le  typhoïdique  ;  pendant  toute  sa 
maladie  il  prend  part  à  la  vie  extérieure,  essaie  de  lire 
et  d’écrire  ;  la  langue  ne  prend  que  rarement,  même  à  de 
hautes  températures,  l’aspect  inflammatoire,  noirâtre  ; 
par  contre,  à  température  égale,  le  poumon  du  paraty¬ 
phoïdique  est  plus  habituellement  pris  que  chez  le  typhoï¬ 
dique  ;  il  est  alors  splénisé  ;  les  râles  muqueux,  les  sibi¬ 
lances  y  sont  plus  rares  et  moins  disséminés  ;  le  cœur  est 
peu  atteint  dans  son  fonctionnement.  Comme  compli¬ 
cations,  l’auteur  a  observé  une  phlébite,  une  hémor¬ 
ragie  intestinale,  un  ictère  ’  avec  foie  hypertrophié.  La 
durée  de  la  maladie,  comme  sa  gravité,  est  très  variable  ; 
elle  oscille  de  trois  semaines  à  soixante  jours.  Un  seul 
cas  de  rechute  a  été  observé.  Outre  le  traitement  par  les 
bains,  l’auteur  a  mis  en  œuvre  la  vaccinothérapie  qui, 
sans  atténuer  toujours  la  durée  de  la  période  d’état,  a, 
semble-t-il,  empêché  toute  récidive. 

Fièvre  rémittente  toxi-alimentalre.  —  M.  Bedm  rap¬ 
porte  dix  observations  d’une  affection  caractérisée  par  la 
forme  rémittente  de  la  fièvre,  une  diarrhée  persistante  et 
des  douleurs  intestinales,  qui  serait  d’étiologie  toxi-ali- 
ipentaire  et  dont  l’agent  pathogène  peut  être  classé  dans 
le  groupe  des  paracolibacilles. 

Brancard  roulant  de  tranchées.  —  MM.  TrassaguEN 
et  CouSYN  présentent  un  brancard  qui  se  compose  essen¬ 
tiellement  d’un  cadre  en  tube  d’acier  sur  lequel  sont 
fixés  un  siège  et  un  dossier  inclinés  l’un  sur  l’autre  à  115°  ; 
le  siège  est  prolongé  par  un  volet  mobile  permettant  de 
donner  aux  jambes  une  inclinaison  variant  de  l’horizon¬ 
tale  à  la  verticale.  Le  tout  est  monté  sur  une  roue  unique 
de  motocyclette.  Deux  brancardiers  sont  nécessaires  pour 
le  maniement  de  l’appareil. 

Lit  en  paille  forme  de  natte  pour  couchage  dans  les 
campements.  —  Présentation  par  M.  PoUR'rHlou-LAVlEEÉ 

Masque  contre  les  gaz  asphyxiants.  —  M.  LëCEERCQ 
présente  xm  modèle,  sorte  de  cagoule  avec  lunettes  qui 
porte  au-devant  de  la  bouche  une  chambre  à  air  ;  celle-èi 
est  masquée  en  avant  par  du  tissu-éponge  pouvant  être 
imprégné  de  divers  antidotes. 

J.  JOMIER. 


Le  Gérant  J. -B.  BAILLIÈRB. 
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DE  LA  S  ans  doute,  on  a  souvent  décrit  des  altérations 

DÉCALCIFICATION  OS^U^Jt  e  osseuses  dans  les  polynévrites.  Les  lésions  osseuses 
DANS  LES  la  lèpre  sont  classiques.  Rose,  Guillaiu,  Henri 

PARALYSIES  DES  MEM^RlÉ^  gciaude  et  Velter  ont  observé  la  décalcification 
ORGANIQUES  OU  NÉVROPATfâQUïiS' "  le  .ona.  Lejonne,  en  collaboration, 

\r, Chartier  (i),  soit  avec  Descomps  (2), 
Henri  CLAUDE  "et  René  PORAK  ”  décrit  uiie  association  de  névrite  ascendante  et 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  rhUmatisiTie  cliroilique. 

Dans  tous  ces  cas,  il  est  permis  de  se  demander 
;i  l’élément  iiévritique  est  seul  en  cause,  l’auto- 
pathie,  décalcification),  au  cours  des  maladies  du  intoxication  ou  la  toxi-infection  ayant  pu  loca 


Médecin  de  l’hôpital  Saint-Ai 

Les  troubles  trophiques  osseux  (fracture,  arthro- 


Radiographie  des  mains  de  Tri...,  paralysie  du  tronc  radio-circonflexe  (inaiti  malade  et  main  saine)  (fig.  i  et  a). 


système  nerveux  central,  ont  fait  l’objet  de 
recherches  nombreuses  et  précises. 

Les  documents,  concernant  les  dystropliies 
osseuses  dans  les  lésions  traumatiques  du  sys¬ 
tème  nerveux  périphérique,  sont  moins  abondants 
et  ils  nous  paraissent,  à  la  lumière  d’un  très 
grand  nombre  de  cas  récemment  observés,  sujets 
à  d’importantes  critiques. 

En  dehors  de  l’arrêt  de  développement  des  os, 
consécutif  à  de  graves  atteintes  du  plexus  brachial 
chez  de  jeunes  enfants,  les  observations  d’atro¬ 
phie  osseuse,  en  relation  directe  avec  une  lésion 
du  système  nerveux  périphérique,  sont  des  plus 
discutables. 

N»  19 


User  ses  effets  simultanément  sur  les  >  nerfs  et  sur' 
les  os. 

De  nombreux  auteurs  ont  cru  trouver  une 
preuve  de  l’origine  névritique  des  troubles  tro¬ 
phiques  osseux,  dans  l’étude  clinico-radiologique 
des  traumatismes  et  des  fractures.  A.  Imbert  et 
Gaguière  (3)  les  premiers,  attirent  l’attention  sur. 
ces  faits.  Marquès  publie  l’observation  d’une 

(i)  Eejonne  et  Chartier,  Névrite  ascendante  et  riiuina- 
tisme  chronique  (Revue  de  Neurologie,  15  octolne  1906). 

(a)  Lejonné  et  Descomps,  Névrite  périifliérique  et  rhu¬ 
matisme  chronique  (Société  de  Neurologie,  8  novembre  1906). 

(3)  A.  Imbert  et  Gagnière,  Des  atroplücs  osseuses  cal¬ 
caires  consécutives  i\  un  tramuatisme  (Revue  de  Chirurgie 
p.  689-703,  1903). 
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Radiographies  des  mains  de  Bar....  (fig.  3  et  4). 

lésions  dissociées  du  plexus  brachial  :  parésie  des  doigts,  anesthésie  du  petit  doigt.  Amyotrophie  des  interosseux  et 
décalcification  des  os  de  la  main  (main  malade  et  main  saine). 


la  main.  André  Thomas  et  H.  Tebon  (3)  insistent 
également  sur  l’atrophie  de  la  main  avec  décal¬ 
cification  des  os  après  fracture  de  la  première 
phalange  du  petit  doigt.  Nous  aurons  à  discuter 

(1)  Marqués,  Radio-diagnostic  des  raréfactions  osseuses 
épiphysaires  à  type  métamérique  dans  un  cas  de  névrite 
ascendante  {Bulletin  officiel  de  la  Société  française  d'électrothé¬ 
rapie,  mai  igo8). 

(2)  I(EGüEO,  H.  Claude  et  G.  Villaiœt,  Sur  un  cas  d’a¬ 
trophie  osseuse  calcaire  consécutive  à  une  névrite  limitée 
d’origine  traumatique  {L’Encéphale,  10  janvier  1909). 

(3)  André  Thomas  et  H.  Bebon,  Troubles  trophiques  d’o¬ 
rigine  traumatique,  atrophie  de  la  main  avec  décalcification 
des  os,  consécutive  à  une  fracture  de  la  première  phalange 
du  petit  doigt  {Société  de  Neurologie,  G  mars  I9r3). 


sur  la  fréquence  de  ces  lésions  dans  les  paralysies 
du  nerf  médian  et  du  nerf  radial. 

Ces  observations,  il  est  vrai  peu  nombreuses, 
paraissent  établir  définitivement  l’existence  d’une 
décalcification  osseuse  par  névrite  traumatique. 
Cette  conclusion,  pouvant  entraîner  d’impor¬ 
tantes  applications  médico-légales,  mérite  d’être 
vérifiée  sur  un  grand  nombre  de  sujets.  Cette 

(4)  Henri  Claude  et  Stephen  Chauvet,  Sémiologie  réelle 
des  sections  totales  des  nerfs  mixtes  périphériques,  1911. 

(5)  SiCARD  et  Gastaud,  I,a  main  ostéoporeuse  dans  les 
névrites  du  médian  et  du  radial  {Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Soc.  méd.  des  hôpitaux  de  Paris,  15  mars  1915). 


femme  (i)  qui,  à  la  suite  de  plaies  et  d’ecchymoses 
de  la  tabatière  anatomique,  présente  des  signes  de 
névrite  ascendante  et  une  décalcification  étendue 
de  la  main  et  du  poignet,  hegueu,  Henri  Claude 
et  G.  Villaret  (2)  décrivent  chez  un  malade,  à  la 
suite  d’tme  contusion  profonde  du  carpe  avec 
écrasement  du  scaphoïde,  d’une  part  des  lésions 
de  névrite  [avec  R.  D.  légère  (Huet)  dans  les 
muscles  de  l’éminence  thénar,  avec  réactions  nor¬ 
males  dans  le  médian  et  dans  lecubital],  et  d’autre 
part  une  atrophie  osseuse  calcaire  dans  toute 


plus  loin  le  mécanisme  pathogénique  de  la  décal¬ 
cification  attribué  par  ces  différents  auteurs  au 
système  nerveux  périphérique. 

Henri  Claude  et  Chauvet  (4)  abordent  un 
groupe  de  faits  beaucoup  plus  démonstratifs 
en  faveur  de  la  décalcification  par  névrite  :  ils 
montrent  dans  une  section  complète  du  nerf 
cubital  :  1°  un  gonflement  du  périoste  diaphysaire  ; 
2°  une  raréfaction  du  tissu  spongieux  épiphy- 
saire.  Récemment  enfin  Sicard  et  Gastaud  (5) 
apportent  des  faits  du  même  ordre  et  insistent 
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recherche  nous  paraissait  d’autant  plus  néces¬ 
saire  que  le  D'’  Lobligeois,  chargé  d’un  service 
radiologique  de  la  8®  région,  nous  signalait  la  pro¬ 
duction  de  la  décalcification  dans  des  cas  où 
l’immobilisation  pure  et  simple  était  seule  encause. 

Voici  nos  résultats,  groupés  sous  forme  de 
tableaux  :  dans  un  premier  tableau  sont  réunies 
les  paralysies  du  membre  supérieur,  par  lésions 
traumatiques  des  nerfs  ;  dans  un  deuxième 
tableau  sont  placés  différents  troubles  moteurs 
de  la  main,  indépendants  de  toute  névrite. 

Ive  tableau  I  montre  que  la  décalcification 
s’observe  aussi  bien  dans  les  paralysies  du  médian 
que  dans  les  paralysies  du  cubital  ;  il  se  trouve 
que,  dans  nos  deux  cas  de  paralysie  radiale,  la 
décalcification  est  un  peu  moindre.  Mais  Sicard 
et  Gastaud  signalent  aussi  la  décalcification  dans 
un  nombre  non  indiqué  de  paralysies  radiales. 

Il  semble  donc  que  la  raréfaction  osseuse  du 
carpe,  du  métacarpe  et  des  phalanges  puisse 
s’observer  dans  les  névrites  des  trois  troncs  ner¬ 
veux  delà  main.  Cependant,  d’après  nos  recherches, 
la  dystrophie  osseuse  est  beaucoup  plus  mar¬ 
quée  dans  les  lésions  traumatiques  du  plexus 
brachial  que  dans  les  lésions  des  troncs  nerveux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  faits  tenden  là  prouver 
l’existence  d’une  ostéoporose  par  névrite  trau¬ 
matique.  Mais  l’examen  radioscopique  du  sque¬ 
lette  de  la  main  dans  des  cas  où  l’élément  névri- 
tique  peut  être  éliminé  engage  à  être  prudent  et  à 
ne  pas  proclamer  une  conclusion  hâtive. 

I,e  tableau  II  montre  des  cas  de  décalcification 
de  la  main  sans  manifestation  de  névrite.  Il  y  a 
lieu  —  pour  donner  plus  de  précision  à  l’étude 
du  mécanisme  pathogénique  qui  suit  —  de  divi¬ 


ser  les  observations  de  ce  tableau  en  plusieurs 
groupes  : 

Groupe  1  :  Troubles  moteurs  de  la  main 

associés  à  une  fracture  de  Thumérus  dans  deux 
cas  (obs.  IX  et  obs.  X),  à  une  fracture  du  coude 
dans  un  cas  (obs.  VIII)  et  à  une  fracture  du 
radius  dans  un  cas  (obs.  XI). 

L’examen  radiologique  indique  parfois  une 
décalcification  intense.  Ces  cas  sont  à  rapprocher 
des  observations  antérieures  d’Imbert,  de  Henri 
Claude  et  de  Thomas. 

Groupe  2  :  Paralysie  névropathique,  avec 
épine  organique  peu  importante  n’intéressant  pas 
ces  nerfs. 

Il  faut  différencier  : 

a.  Les  paralysies  légères  (obs.  I  et  H)  dans  les¬ 
quelles  le  malade  remue  ses  doigts,  saisit  des 
objets  et  se  sert  un  peu  de  sa  main.  L’examen 
radiologique  montre  une  décalcification  minime 
ou  nulle. 

b.  Les  contractures  hystériques  (obs.  III,  IV 
et  V)  qui  s’accompagnent  de  contractions  toniques 
même  lorsque  aucun  mouvement  volontaire  n’est 
possible.  A  l’examen  radiologique,  pas  de  modi¬ 
fications  appréciables  de  la  calcification  des  os 
de  la  main. 

c.  Dans  deux  cas  de  paralysie  avec  œdème  de  la 
main  (obs.  VI  et  VIII),  le  squelette  de  la  main 
était  également  nonnal. 

d.  Les  paralysies  flasques  d’origine  névro¬ 
pathique  à  évolution  très  prolongée  (obs.  XII  et 
obs.  XIII)  :  la  main  de  La...,  par  exemple,  pré¬ 
sente  un  aspect  caractéristique  :  eu  très  légère 
flexion  sur  l’avant-bras,  elle  est  plate  et  amincie; 
les  doigts  également  aplatis  restent  allongés  sans 


tableau  I 


Paralysies  du  plexus  brachial. 


NOMS 

NOTE  CLINIQUE 

lîXAMKN  RADIOI^OGIQUE 

Bar... 

BlessiJ  le  8  octobre  1914. 

Eclat  d’obus  en  arrière  du  sterno-clcido-mastoï^en  gauche.  Atrophie 
très  marquée  des  muscles  interosseux.  Parésie  dans  le  domaine  du 
cubital.  Réaction  de  dégénérescence  des  muscles  de  l'éminence 
hypothénar,  de  l’adducteur  du  pouce  et  du  muscle  interosseux. 

Ive  22  février  1915  : 

Grande  décalcification  méta¬ 
carpo-phalangienne. 

Tri... 

Blessé  le  13  août  1914. 

Paralysie  rad'io-circonflexe.  Atrophie  de  l’avant-bras,  du  bras  et  du 
deltoïde. 

Le  22  février  1915  : 

Grande  décalcification  des  os 
du  carpe, _  des  épiphyses,  des 
métacarpiens  et  des  pha¬ 
langes. 

Val... 

Blessé  le  16  septembre  1914. 

Paralysie  radio-circonflexe.  Intervention  chirurgicale  le  24  février  1915. 
Petit  nodule  sur  le  radial.  Légère  induration.  Adhérence  au 
nerf  cubital.  Libération  des  nerfs. 

Blessé  le  ii  août  191.^. 

Paralysie  radiculaire  mférieure.  Intervention  chirurgicale  le  15 
mars  1915.  Libération  des  rameaux  du  plexus  englobés  dans  des 
brides  cicatricielles. 

Le  22  février  1915  : 
Décalcification  des  os  du  carpe, 
des  extrémités  des  métacar¬ 
piens  et  des  phalanges. 

Le  22  février  i9i;j  : 

Grande  décalcification  des  os  du 
carpe,  des  métacarpiens  et 
des  phalanges. 
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Paralysies  cubitales. 


NOMS  1  NOTIî  CI.INIQUIC 

KXAMKK  RADI()I,OGIQUK 

Ile... 

lîk-ssi.-  le-  17  (k'ci-mbre  kii-J. 

Paralysie  du  nerf  cubital.  Intcrveiitioii  cliirursicale  le  15  janvier  1015  : 
libe-ration  du  nerf  cubital  comprimé  et  présentant  un  uévrome  de  la 
grosseur  d’une  lentille  adhérent  au  muscle  vaste  interne. 

ke  22  février  1915  : 

Légère  décalcification  des  os 
de  la  main,  surtout  méta¬ 
carpo-phalangienne. 

Coitl... 

Blessé  le  26  août  1014. 

Paralysie  du  nerf  cubital.  Atrophie  des  muscles  épicondyliens,  des 
muscles  dé  l’éminence  théuar  et  de  l’éminence  hypoüié'nar  et  des 
interosseux.  Intervention  chirurgicale  le  15  janvier  1915  :  libéra¬ 
tion  du  nerf  cubital  qui  adhère  au  triceps. 

Le  22  février  191..5  : 

(Irande  décalcification  méta¬ 
carpo-phalangienne. 

Cous... 

Ble.s.sé  le  14  août  1914. 

Paralysie  partielle  du  nerf  cubital. 

Le  9  avril  1915  : 

Très  légère  décalcification  méta¬ 
carpo-phalangienne. 

Paralysies  du  médian. 

NOMS 

NOTE  CLINIQUE 

KXAMEN  RADIOLOGIQUE 

Pa... 

Blessé  le  26  août  1914. 

Paralysie  partielle  du  médian.  Atrophie  du  court  abducteur  du  pouce. 
Intervention  chirurgicale  le  18  janvier  1915  :  libération  du  nerf 
médian  et  résection  d’un  névronie  scléreux. 

Le  22  février  1915  : 
Décalcification  métacarpo-pha¬ 
langienne. 

Hou... 

Blessé  le  26  août  1914. 

Paralysie  partielle  du  médian.  Intervention  chirurgicale  le  13  jan¬ 
vier  1915  :  section  presque  complète  du  médian. 

Le  22  février  1915  : 

Grande  décalcification  méta¬ 
carpo-phalangienne. 

il/ér... 

Blessé  le  8  octobre  1914. 
l’aralysie  partielle  du  médian. 

Pas  "de  décalcification. 

II  us... 

Blessé  le  26  septembre  1914. 

Anévrysme  de  l’artère  radiale,  opéré  vers  le  15  octobre  1914.  Ankylosé 
du  poignet  et  des  doigts.  Rétraction  du  grand  palmaire.  Fracture  de 

Lésion  très  mmiiue  du  médian. 

Décalcification  métacarpo-pha¬ 
langienne  et  des  os  du  carpe. 

Paralysies  du  cubital  et  du  médian. 


NOMS 

NOTE  CLINIQUE 

EXAMEN  RADIOLOGIQUE 

lio.,. 

Ble.s.sé  le  pr  octobre  1914. 

l’aralysie  du  nerf  cubital  et  paralysie  partielle  du  médian.  Inter¬ 
vention  chirurgicale  le  3  janvier  1915  ;  .section  complète  continue 
du  nerf  cubital  et  section  partielle  du  nerf  médian. 

Le  22  février  1915  : 

Très  légère  décalcification  mé- 
tacarp.o-phalangicune. 

Ch,.. 

Bles.sé  le  6  septembre  :914. 

Paralysie  du  nerf  cubital  et  du  nerf  médian.  Intervention  chirur¬ 
gicale  le  3  janvier  I9i.‘î  :  compression  du  médian  ;  section  complète 
continue  du  cubital.  Libération  des  nerfs. 

Atrophie  très  marquée  des  interosseux  et  de  rémincnce  thénar. 

Le  22  février  1915  : 

Très  légère  décalcification  mé¬ 
tacarpo-phalangienne. 

Paralysies  du  radial. 


NOMS 

NOTE  CLINIQUE 

EXAMEN  radiologique 

Bau... 

ir... 

Blessé  le  23  septembre  1914. 

Paralysie  dit  nen  radial.  Facture  de  l’iminérus.  Intervention  chi¬ 
rurgicale  le  0  avril  1915  :  section  complète  du  nerf  radial. 

Blessé  le  30  octobre  1914. 

Paralysie  radiale.  Intervention  chirurgicale  le  ï6  mars  1915  .'section 
complète  du  nerf  radial. 

Le  22  février  1915  : 

Légère  décalcification  des  os  du 
carpe  et  des  phalanges. 

Le  22  février  1915  : 

Moyenne  décalcification  méta¬ 
carpo-phalangienne. 
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Troubles  moteurs  de  la  main  sans  signe  clinique  de  névrite. 


0...,  blessé  le  12  octobre  ioi.|. 
Coiitraeliire  hystérique  de  la  main  ( 
de  la  e(nitraetiire  par  persuasion.  1 

Tr...,  blessé  le  21  décembre  iqi  |. 
r-aralvsie  névropatliicpie  de  la  ma: 
eheiir).  l'as  de  lésion  nerveuse. 


l,e  i)  avril"  1015  : 
■gère  déealcilieation 
earpo-plialan^ieuue. 


l.e  g  avril  1015  : 
rande  déealeilieati 
earpo-phalangienui 


Obs.  IX.  Da...,  blessé  le  26  août  IQ14. 

l’aralvsie  névropathique.  Ankylosé  articulaire  du  coude.  I''raclure 
de  l'humérus,  l’as  de  lésion  des  nerfs. 

Obs.  X.  Ver...,  blessé  le  25  août  1914. 

Fracture  de  l’humérus  gauche.  Appareil  plâtré  conservé  cinq  semaines. 
Jlonoplégie  né^'^opathiqne  du  membre  supérieur  gauche. 


carpe,  des  extrémités  des 
métaearinens,  des  phalanges 
et  des  phalangettes. 

Orande  décalehicatiou  des  mé¬ 
tacarpiens.  des  os  du  carpe 
et  des  phalanges. 

l.e  9  avril 

(îrande  déealcilieation  méta- 
eariJO-phalangieune  et  sur¬ 
tout  earpienne. 


lîi...,  blessé  le  i"  novembre  1914. 

Fracture  du  radius.  Ankylosé  marquée  des  phalanges.  Cicatrice 
très  adhérente. 

I.o...,  blessé  le  26  août  1914. 

Paralysie  névropathique  des  muscles  de  l’avant-bras,  sans  lésion  des 
I.a...,  blessé  le  23  août  1914. 

Paralysie  névropathique  ;  main  tombante,  doigts  eu  e.xtensiou.  Cica¬ 
trice  adhérente  au-dessus  de  l’apophyse  styloïde  du  radius.  Petits 
corps  étrangers  dans  le  poignet. 


Le  i)  avril  1913  :  t 

(îrande  décalcification  méta¬ 
carpo-phalangienne.  j 

Le  22  février  1915  : 
Raréfaction  osseuse  des  articu¬ 
lations  métacarpo-phalan¬ 
giennes  et  fonte  des  os  du 


F...,  blessé  le  29  décembre  1914. 

Simulation  ;  œdème  de  la  main  droite.  Profonds  sillons  sur  l’avant- 
bras  droit  par  constriction  d’un  lieu. 

Blessure  par  balle  de  l’avant-bras  droit,  llouvements  de  supination  de 
l’avant-bras  et  de  flexion  de  la  main  sont  très  limités.  Rbanche  de 
flexion  des  doigts  et  du  pouce.  Examen  électrique  dénote  que  les 
nerfs  et  les  muscles  sont  normaux. 

Sc...,  vingt-sept  ans.  Blessé  le  1  septembre  1914. 

Balle  (le  fusil  au  poignet  droit.  Ligature  de  l’artère  cubitale.  Tétanos 
le  treizième  jour.  Douleur  très  violente  dans  le  creux  (le  la  main. 
Main  et  poignet  restent  enhyperflexion  après  la  guérison  delà  mala¬ 
die.  Redressement  des  doigts  sous  le  chloroforme  le  10  février. 
Jusqu’au  24  mars  la  main  est  maintenue  immobile  sur  ime  plan¬ 
chette.  Déformation  de  la  main  droite  à  type  de  rhumatisme  ehro- 
ui(]ue.  l’as  de  modifîcatious  des  réactions  électriques. 


Décalciflcation  très  manpiée, 
portant  surtout  sur  les  extré¬ 
mités  des  métacarpiens  et  des 
phalanges. 


Décalcification  très  marqué-e 
des  différents  segments  de  la 
main,  surtout  dans  la  région 
métacarpo  ■  p  h  a  1  a  11  g  i  e  n  n  e. 
.Subluxation  ou  luxation 
complète  des  phalanges. 
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être  raides,  le  pouce  est  collé  le  long  du  deuxième  Groupe  3.  —  Troubles  moteurs,  vaso-moteurs 
métacarpien.  Te  malade  présente  dans  cette  atti-  et  tropliiques,  simulés  par  l’application  d’un  lien 
tude  la  main  avec  beaucoup  de  précautions,  évi-  .serré  autour  du  poignet  (obs.  XIV).  Dans  ce  cas 
tant  la  plus  légère  secousse,  ou  il  soutient  le  comme  dans  la  main  névropathique,  la  raréfac- 
membre  blessé  dans  sa  tunique  en  guise  d’écharpe!  tion  osseuse  est  très  marquée. 

De  couleur  légèrement  violacée,  la  peau  de  la  Groupe  4.  —  Immobilisation  de  la  main,  liga- 
main  presque  lisse  est  comme  fripée  dans  le  sens  ,  ture  de  l’artère  cubitale  antécédent  de  tétanos 
longitudinal.  D’éminence  thénar  a  fondu,  le  talon  (obs.  XV).  Dans  ce  cas  très  complexe,  non  seu- 
des  doigts  est  légèrement  saillant  ;  les  doigts  lement  la  décalcification  osseuse  est  des  plus 
couverts  de  sueur  sont  trémulants.  Da  palpation,  nettes,  mais  il  y  a  des  lésions  articulaires  donnant 
enfin,  montre  un  manque  de  tonicité  des  muscles  l’aspect  de  rhumatisme  chronique  déformant 


Radiograpliies  des  mains  de  Go...  (obs.  VIII).  Paralysie  névropathique  (main  malade  et  main  saine)  (fig.  5  et  6). 


et  une  grande  laxité  des  ligaments  articulaires,  et  aboutissant  à  la  luxation  des  phalanges. 
Da  signature  névropathique  de  tous  ces  troubles  Ces  faits  nouveaux  éclairent  le  débat  et  per- 
est  donnée  par  le  siège  superficiel  des  blessures  mettent  d’aborder  le  mécanisme  pathogénique 
n’ayant  pu  intéresser  les  nerfs  de  la  main,  par  de  certaines  décalcifications  osseuses  avec  une 

la  topographie  de  l’anesthésie  et  de  l’analgésie  documentation  plus  fournie.  Il  importe  de  dis- 

(face  dorsale  des  doigts  et  de  la  main  et  face  pal-  tinguer  quatre  théories  pathogéniques  différentes  : 
maire  de  tous  les  doigts)  et  par  les  réactions  1°  Da  théorie  névritique  ; 

électriques  normales  dans  les  muscles  et  dans  2°  Da  théorie  réflexe  ; 

les  nerfs  de  la  main.  3°  Da  théorie  de  l’inactivité  fonctionnelle  ; 

Cette  main  névropathique,  conservée  dans  du  4°  Da  théorie  mixte, 

coton  pendant  six  mois,  présente  véritablement  lo  Théorie  névritique.  —  Mise  en  avant  par 

sous  l’écran  radioscopique  l’aspect  le  plus  évident  Imbert,  elle  a  été  reprise  récemment  par  Henri 

de  l’atrophie  osseuse  calcaire.  Claude  et  Chauvet,  qui  pensèrent  que  des  altéra- 
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tions  osseuses  survenaient  chaque  fois  que  le  nerf  30  Théorie  de  l’inactivité  fonctionnelle.  — 
lésé  prend  une  part  importante  à  l’innervation  des  L’inactivité  fonctionnelle  de  la  main  entraîne 
plans  profonds  et  du  système  osseux.  Depuis  la  des  troubles  trophiques  évidents  :  la  circulation 
publication  de  ces  premiers  faits,  un  assez  grand  ne  se  fait  plus  normalement,  la  stimulation  du 
nombre  de  cas  ont  été  rapportés  qui  tendent  à  périoste  par  le  glissement  des  tendons  n’a  plus 
donner  aux  lésions  des  nerfs  un  rôle  pathogénique  lieu,  l’inactivité  fonctionnelle  des  nerfs  est  parfois 
important  dans  la  production  de  la  décalcifi-  complète  ;  la  main  est  hypothermique,  les  échan- 
cation.  Nos  observations  font  ressortir  l’impor-  ges  nutritifs  ne  se  font  plus  dans  les  conditions 
tance  des  lésions  du  plexus  brachial,  et  il  est  normales  et  des  troubles  trophiques  osseux  appa- 
intéressant  de  signaler  certains  syndromes  dis-  raissent,  accompagnés  d’ailleurs  de  troubles  tro- 


Radiographies  des  mains  de  Ua...  (obs.  IX).  Paralysie  névropathique  (main  malade  et  mam  saine)  (iig.  7  .)  . 
sociés  —  dont  l’étude  est  à  faire  —  dans  lesquels  phiques  de  la  peau  et  des  muscles.  A.  Imbert  (i) 

les  troubles  moteurs  sont  minimes  et  les  troubles  combat  la  théorie  de  l’inactivité  fonctionnelle 


trophiques  musculaires  et  osseux  très  marqués. 
L’existence  de  fibres  ou  de  groupes  de  fibres  ner¬ 
veuses  trophiques  nous  paraît  donc  vraisem¬ 
blable,  mais  il  importera  de  déterminer  leur  valeur 
sémiologique  réelle. 

2°  Théorie  réflexe.  —  Elle  est  impossible  à 
démontrer.  On  pourrait  aussi  bien  mettre  en 
avant  d’autres  théories  d’interrelation  fonction¬ 
nelle  entre  les  différents  segments  osseux  (les 
rapports  de  la  circulation  sanguine  ou  lympha¬ 
tique  entre  segments  osseux  voisins  ou  un  méca¬ 
nisme  humoral). 


en  montrant  trois  cas  de  maladie  de  Raynaud 
avec  des  doigts  durs,  raides,  effectuant  avec  peine 
quelques  mouvements  des  articulations  méta¬ 
carpo-phalangiennes  et  chez  lesquels  l’exanien 
radioscopique  montre  le  squelette  de  la  main  nor¬ 
mal.  Les  faits  de  ce  genre  prouvent  que  l’immo- 


ment  des  sciences,  I,yon,  3  août  1908). 

A.  IMUERT,  L’atrophie  osseuse  calcaire  {Bulletin  officiel  de 
la  Société  française  d'électrothérapie  et  de  radiologie,  août  1908). 

A.  Imbert  et  H.  Bertin-Sans,  Généralités  sur  les  carac¬ 
tères  normaux  et  pathologiques  du  système  osseux  {Traité  de 
Radiologie  medicale  de  Bouchard,  p.  702-708,  1904). 
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bilitc-  lie  produit  pas  toujours  la  décalcification, 
mais  ils  ne  sauraient  prouver  (jiie  riininobilisation 
ne  peut  en  aucun  cas  jiroduire  des  dystroiiliies 
osseuses.  Ces  faits  joints  à  renseiuble  de  nos 
constatations  nous  conduisent  à  adopter  une 
théorie, mixte. 

4"  Théorie  mixte.  —  Tonte  théorie  exchi.-ive 
ne  ])araît  jihis  actuellement  satisfaisante.  Dans 
certaines  névrites,  l’inactivité  fonctionnelle  peut 
être  une  des  causes  de  ratrojihie  osseuse.  D’ail¬ 
leurs,  dans  les  névrites  par  jilaies  de  guerre  étu¬ 
diées  dans  cet  article,  les  lésions  nerveuses  s’as¬ 
socient  aussi  souvent  à  des  lé-ions  vasculaires 
qui  interviennent  sans  doute  également  jxmr  pro¬ 
voquer  la  déminéralisation.  Quand  il  y  a  fracture, 
l’altération  d’un  segment  osseux  retentit  peut- 
être  d’une  façon  importante  sur  les  échanges 
nutritifs  des  segments  osseux  voisins. 

Il  faut  insister  enfin  sur  la  grande  variabilité  de 
la  décalcification  dans  les  différents  grou])es  de 
faits  rap]iortés  jdus  haut.  Pour  exidiquer  ces  dif- 
lérences  individuelles,  la  constitution  du  sujet, 
son  ]jassépathologi(iue,  jouent  vraisemblablement 
un  rôle  inqjortant. 

Du  conclusion,  il  semble  donc  actuellement 
qu’une  lésion  nerveuse  ne  soit  nullement  néces¬ 
saire  à  la  ])roduction  de  l’ostéoporose,  lîlle  peut 
être  une  cause  suffisante  de  décalcification,  mais 
la  déminéralisation  s’observe  surtout  lorsque,  du 
fait  de  la  névrite,  la  main  est  immobilisée.  Jvnfin  la 
décalcification  se  retrouve  aussi  dans  certaines 
paralysies  névro])athiques  soumises  à  une  immo¬ 
bilisation  i)rolongée. 

Da  décalcification  du  carj^e,  du  métacarpe  et 
des  j)halanges  dépend  donc  de  ])lusieurs  éléments 
dont  l’atteinte  des  fibres  nerveuses  troiiliiques, 

1  immobilisation  de  la  main,  les  trouljles  vascu¬ 
laires  et  la  constitution  du  sujet  sont  les  plus 
importants.  lîlle  ne  diffère  probablement  pas  des 
troubles  trophiques  musculaires  (atrophie)  ou 
cutanés  (sudation,  hyperkératose)  que  l’on  observe 
également  dans  les  jjaralysies  organiques  et  dans 
les  inactivités  fonctionnelles  névrojiathiques. 

Notre  étude,  qui  a  porté  surtout  sur  l’état  du 
squelette  de  la  main,  comporterait  des  conclu¬ 
sions  analogues  iiour  les  paralysies  des  membres 
inférieurs  accompagnées  d’altérations  du  sque¬ 
lette  du  pied.  Nos  observations  sont  moins  nom¬ 
breuses,  et  nous  n’avons  pas  cru  devoir  les  raj)- 
portcr. 

Da  valeur  sémiologique  de  la  décalcification 
osseuse  dans  les  lésions  du  système  nerveux  péri¬ 
phérique  est  donc  diminuée  par  nos  constata¬ 
tions  et  il  paraît  imiiossible  de  se  baser  sur 
l’examen  radiologique  pour  le  diagnostic  des  para¬ 
lysies  organiques  ou  névroijathiqucs  des  membres. 


COMMENT  TRAITER 

LES  PLAIES  SUPPURANTES 

CAUSÉES  PAR  LES  PROJECTILES  DE  GUERRE 

le  D'  J.  ANDRIEU, 

Chef  <lu  Servie,.  ,r.,rthn,  é<lie  ehirnr^ie.Lle  de  l.i  i;"  u  Bioii,  .i  Toulouse. 

J’ai  souvent  eu  l’occasion,  rkqniis  plus  de 
six  mois,  de  voir  des  blessés  (jue  l’on  évacuait  sur 
mon  service  parce  cju’ils  étaient  atteints  de  suj)- 
imrations  interminables  sans  aucune  tendance  à 
la  guérison.  On  leur  avait  cependant  tait  toute 
la  série  des  jianscnients  asejitiques  ou  antisep- 
ti<iues  et  des  hiva.ges  au  moyen  des  solutions  les 
jilus  variées.  Souvent  même,  on  avait  ouvert  au 
bistouri  des  abcès  successifs  (pii  venaient  se  mon¬ 
trer  sous  la  peau.  IMalgré  tout,  la  supiniration 
jiersistait  et  on  m’adressait  ces  blessés  afin  qu’ils 
fussent  ojiérés. 

l’arfois,  le  chef  de  service,  en  me  présentant  le 
malade,  me  disait  d’un  air  désabusé  :  «  J’ai  voulu 
être  conservateur,  voilà  le  résultat.  »  Or,  chirur¬ 
gie  conservatrice  n’e.st  nullement  synonyme  d’abs¬ 
tention  comme  beaucoup  paraissent  le  penser,  et 
c’est  parce  (pie  cette  confusion  vraiment  déplo¬ 
rable  semble  être  généralement  établie,  (pi’il 
m’a  ])ani  indispensable  de  préciser  le  sens  de 
cette  exiiression  et  de  rajipeler  les  notions  jiourtant 
élémentaires  (pii  doivvnt  guider  le  médecin 
traitant  dans  la  thérapeutique  des  jilaies  anfrac¬ 
tueuses  (pii  siiiipurent. 

Da  chirurgie  conservatrice  est  celle  (pii  évite 
les  exérèses.  C’est  celle  ipii,  par  des  moyens  divers, 
tels  que  rimmobilisation  et  le  drainage,  obtient 
la  guérison  avec  le  luinimum  de  dégâts.  J’en 
donnerai  tout  d’abord  deux  exemples  : 

Onsi'IKVATioN  I.  —  Coup  de  feu  dans  la  cuisse.  Suppu¬ 
ration  de  longue  durée.  Drainage  incomplet.  Récidive. 
Drainage  large,  (tnérison. 

Iy.-D.  Jo.sepli,  2.)8''  d’infanterie,  blessé  le  17  septembre 
191  J,  à  Saint-IIilaire-le-firaud,  par  un  éclat  d'obus  .ayant 
pénétré  dans  la  région  postérieure  du  (piart  supérieur  de 
la  cuisse  gauche  au  moment  où  ce  soldat  était  couché 
sur  le  ventre.  Ivvacué  le  20  septembre  1914  sur  un  luipital 
de  la  17'’  région. 

17  octobre  :  Radiographie  antéro-postérieure 

montrant  l'éclat  d’obus  dans  la  partie  tonte  supérieure 
de  la  cuisse,  à  la  hauteur  de  l'ischion  (fig.  i).  Pansements 
en  septembre,  octobre  et  novembre.  La  plaie  suppure 
abondamment  à  certains  moments,  est  pres(pie  tarie  à 
d’autres.  La  température,  normale  (piand  la  suppuration 
augmente,  monte  (inaud  elle  diminue. 

Vers  le  commencement  de  décembre,  l’orifice  reste 
fermé  pendant  une  semaine  environ  et  le  blessé  peut  mar¬ 
cher.  Mais  un  abcès  se  produit  ensuite  (jui  s’ouvre  spon¬ 
tanément. 

17  décembre  1914:  Le  médecin, dans  le  service  du(iuel 
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-se  trouve  le  blessé,  fait  une  assez  large  ouverture  pour 


ïladiograpbie  antéro-postérieure,  montrant  l’éclat  d’obus  à  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse  (iig.  i). 

■aller  à  la  recherclie  du  projectile  qu’il  ne  trouve  pas. 

Fin  décembre,  commencement  janvier,  la  suppuration 
■continue,  .  ‘ 

15  janvier  1915  :  Le  blessé  est  évacué  sur  l’hôpital  52. 


Radiographie  sur  un  plan  latéral  ;  l’éclat  d’obus  est  en  arrière 
du  fémur  (flg^  2) . 

■C’est  un  garçon  de  vingt-neuf  ans  ayant  assez  bon  aspect 
quoique  ayant  maigri  d’après  ses  dires.  Il  présente  en 
arrière  de  la  cuisse  gauche,  dans  sou  tiers  supérieur,  une 
incision  verticale  occupant  la  ligne  médiane  du  membre 
et  longue  de  7  à  8  centimètres.  Du  pus  sort  avec  abon- 
■dance  de  cette  solution  de  continuité.  La  température 
se  tient  entre  37»  et  37°,8. 

La  radiographie  antéro-postérieure  n’étant  pas  suffi- 
■sante  pour  localiser  le  projectile,  on  en  fait  une  seconde 


sur  un  plan  latéral  qui  montre  l’éclat  d’obus  en  arrière 
du  fémur  (fig.  2)  dans  la  partie  postéro-supérieure  de  la 
cuisse.  Nous  savons  donc  qu’il  se  trouve  à  la  hauteur  et 
en  arrière  de  l’ischion,  probablement  dans  les  muscles 
qui  s’insèrent  à  la  tubérosité  de  cet  os. 

16  janvier  1915  :  Opération.  L’incision  due  à  l’inter¬ 
vention  précédente  est  d’abord  explorée  au  doigt  (ganté 
de  caoutchouc),  puis  agrandie  vers  le  haut,  parce  que  le 


Aspect  de  la  plaie  le  10  février  (iig.  3) . 


trajet  remonte  vers  l’isclûon,  le  long  des  interstices  mus¬ 
culaires.  L’abcès  a  fusé  le  long  du  sciatique,  on  le  suit 
le  long  du  nerf  et  l’on  trouve  qu’il  s’est  étalé  entre  les 
muscles  partant  de  la  tubérosité.  On  le  suit  au  doigt 
en  écartant  les  corps  musculaires  sans  faire  d’effractions 
ni  de  faux  trajets.  On  palpe  rapidement  les  muscles  du 
voisinage  pour  rechercher  le  projectile  qu’on  trouve  assez 
facilement  et  qu’on  enlève. 


Radiographie  montrant  que  la  balle  a  entamé  le  tibia  et  se 
trouve  eu  dehors  et  en  arrière  du  péroné  (fig.  4)- 
La  plaie  est  bien  largement  étalée,  le  drainage  paraît 
suffisant.  Comme  elle  saigne  abondamment,  l’hémostase 
est  assurée  par  un  bourrage  à  la  gaze  stérilisée.  Panse- 
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17  janvier  ;  Température  38°  le  matin,  39°  le  soir. 

18  janvier  :  Pansement.  La  fièvre  tombe. 

31  janvier  :  La  température  est  restée  normale,  la  cica¬ 
trisation  profonde  commence,  la  plaie  cutanée  est  main¬ 
tenue  largement  ouverte. 

10  février  :  La  plaie  ne  donne  presque  plus  de  pus. 
Le  fond  bourgeonne  et  se  comble  (fig.  3). 

21  février  :  La  plaie  ne  suinte  plus.  Il  s’est  formé  une 
croûte  qu’on  protège  par  un  pansement. 

2  mars  :  La  plaie  est  complètement  guérie. 

Observation  II.  —  Coup  de  feu  dans  la  jambe  droite. 
Lésions  osseuses.  Suppuration  de  longue  durée.  Plusieurs 
drainages  incomplets.  La  suppuration  continue.  Drainage 
large  intra-osseux.  Guérison. 

K...  Noé,  vingt  et  un  ans,  sous-officier  de  hussards. 
Blessé  le  6  septembre  1914  à  Moutmirail,  d’une  balle 
dans  la  jambe  droite.  Evacué  sur  Toulouse,  le  ii  sep¬ 
tembre. 

12  septembre  :  Radiographie.  Elle  montre  que  la  balle, 
ayant  entamé  le  tibia,  se  trouve  en  dehors  et  en  arrière 
du  péroné  (fig.  4). 

13  septembre  :  Le  projectile  est  extrait. 


25  janvier  1915;  Depuis  l’extraction  de  la  balle,  des 


cavité  assez  profonde,  l’inférieure,  sur  une  cavité  située 
plus  bas  et  qui  est  plus  profonde  que  la  précédente. 
Le  périoste  est  incisé  et  rejeté  en  avant  et  en  arrière  et 
les  deux  cavités  pleines  d’esquilles  apparaissent.  Elles 
sont  réunies  par  une  sorte  de  gouttière  irrégulière, 
creusée  dans  l’os.  Curettage  et  évidement  des  deux 
cavités  et  de  la  région  osseuse  intermédiaire.  En  pour¬ 
suivant  les  lésions,  on  arrive,  dans  la  cavité  inférieure,  sur 
im  pertuis  postéro-extenie  conduisant  sur  un  abcès  rétro- 
tibial  qu’on  draine  par  une  contre-ouvertures ur  la  cica¬ 
trice  d’extirpation  du  projectile  (fig.  5). 

Tous  ces  évidements  sont  régularisés  de  façon  à  facili¬ 
ter  les  pansements.  Les  trajets  des  fistules  dans  les  par¬ 
ties  molles  et  leurs  ouvertures  ù  la  peau  sont  curettées. 
Pansement  compressif. 

28  janvier  1915  :  38“,5. 


29  janvier  :  Premier  pansement.  La  plaie  a  très  peu 
saigné,  le  soir  37°,6. 

19  février  :  La  contre-ouverture  postérieure  ne  donne 
plus  de  suintement,  on  la  laisse  se  fermer. 

2  avril  1915  :  L’évidement  osseux  ne  se  distingue  plus, 
les  bourgeons  charnus  sont  presque  à  la  hauteur  de  la 
peau.  On  panse  à  plat. 

17  mai  :  Cicatrisation  définitive. 

J’ai  choisi  à  dessein  deux  exemples  qui  montrent 
que  les  suppurations  tant  osseuses  que  des  parties 
molles  peuvent  être  interminables. 

Une  plaie  anfractueuse  et  suppurante  ne  peut 
en  effet  guérir  que  par  l’élimination  spontanée 
ou  opératoire  des  corps  étrangers  septiques  qui 
entretiennent  la  suppuration.  Seulement,  il  faut 
bien  savoir  que  l’élimination  spontanée  est  très 
aléatoire  et,  en  tout  cas,  tellement  longue  que  le 
malade  risque  de  n’être  guéri  qu’après  plusieurs 
années. 

Il  faut  ajouter  qu’une  plaie,  sans  corps  étran¬ 
gers  septiques,  peut  suppurer  pendant  des  mois 
et  des  mois,  uniquement  parce  que  la  multiplicité 
des  trajets  purulents  et  la  profondeur  de  leurs 
anfractuosités  s’opjiosent  au  libre  écoulement  du 
pus.  De  temps  en  temps  une  fusée  purulente  se 
produit  dans  les  interstices  musculaires,  un  abcès 
se  manifeste  sous  la  peau,  s’ouvre  ou  est  ouvert 
chirurgicalement  et  la  suppuration  continue  et 
s’étend  parce  que  le  drainage  n’est  pas  efficace. 

Il  importe  donc  de  ne  pas  laisser  une  suppu¬ 
ration  chronique  s’installer  et  pour  cela  savoir 
quelle  conduite  tenir  en  présence  d’une  plaie 
de  guerre  à  tous  les  moments  de  son  évolution. 

Il  est  bien  entendu  que  je  ne  parle  que  des 
plaies  qui  suppurent  mais  sans  les  grandes  com¬ 
plications  septiques,  telles  que  plilegmoii  diffus, 
gangrène  gazeuse,  pourriture  d’hôpital,  etc.,  pour 
lesquelles  un  traitement  est  généralement  institué 
sans  hésitation.  Il  ne  s’agit  ici  que  des  plaies  sup- 
purées  banales  ne  donnant  lieu  qu’à  des  phéno¬ 
mènes  locaux  et  généraux  peu  graves  et  à  une 
température  peu  élevée. 

aUAND  FAUT  IL  INTERVENIR 

I.  Plaies  des  parties  molles.  —  1“  Primitive¬ 
ment.  De  malade  évacué  de  l’ambulance  est 
parvenu  à  l’hôpital  où  il  doit  attendre  sa  guérison. 
Il  y  arrive  entre  deux  et  cinq  jours  en  moyenne 
après  sa  blessure.  Trois  cas  peuvent  se  présenter. 

a.  Ou  bien  la  blessure  a  ses  orifices  nets,  non 
déchiquetés,  ni  rouges,  ni  enfiammés,  ne  laissant 
échapper  aucun  suintement.  Daver  à  l’éther 
la  peau  autour  des  plaies  et  appliquer  uu  panse¬ 
ment  aseptique. 

b.  Des  plaies  plus  ou  moins  anfractueuses 
laissent  couler  de  la  sérosité,  mais  non  pas  du  pus 
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franc.  Désinfecter  soigneusement  les  alentours 
des  plaies,  puis  les  plaies  elles-mêmes.  Panser  au 
moyen  de  compresses  aseptiques  légèrement 
tassées  qui  maintiendront  béants  les  orifices, 
prendre  la  température  journalière,  renouveler 
les  pansements  tous  les  deux  jours  et  attendre. 

c.  D’écoulement  est  purulent.  Agir  de  même, 
mais  faire  des  pansements  journaliers  et  même 
bi-joumaliers,  surveiller  de  près  la  température 
et  se  tenir  prêt  à  intervenir. 

2°  Au  bout  d’une  semaine  environ  desurveillance 
attentive,  plus  tôt  si  un  écoulement  primitive¬ 
ment  purulent  augmente  d’importance  avec  élé¬ 
vation  de  la  température,  trois  cas  peuvent  en¬ 
core  se  présenter. 

a.  Des  tissus  autour  des  plaies  sont  normaux, 
sans  inflammation,  les  plaies  sont  fermées  et 
couvertes  d’une  croûte  ou  encore  ouvertes,  mais 
d’un  bon  aspect  et  suintant  très  peu.  Continuer 
les  pansements. 

b.  D’écoulement  continue  à  être  ou  est  devenu 
franchement  purulent  avec  plutôt  tendance  à 
augmenter,  la  température  atteint  tous  les  soirs 
380,5  ou  390.  Intervenir. 

c.  D’écoulement  primitivement  purulent  est 
devenu  séro-purulent  ou  séreux,  l’écoulement 
]nimitivement  séro-purulent  a  diminué  d’im¬ 
portance,  la  température  ne  dépasse  pas  38°. 
Attendre  en  faisant  des  pansements  chaque  jour 
ou  deux  jours,  suivant  la  quantité  de  pus  que 
donne  la  plaie. 

30  Vers  la  troisième  semaine  :  a.  Un  certain 
nombre  de  plaies  sont  guéries. 

b.  D’autres  sont  en  voie  de  guérison,  ce  que 
l’on  reconnaît  à  ce  que  la  température  est  nor¬ 
male  et  l’écoulement  progressivement  en  dimi¬ 
nution.  Continuer  les  pansements. 

c.  D’autres  enfin,  sans  donner  du  pus  phleg- 
moneux,  laissent  s’échapper  un  liquide  séro-pu¬ 
rulent  qui  ne  diminue  pas  d’importance;  la  tem¬ 
pérature,  le  plus  souvent  normale,  monte  de  temps 
en  temps  le  soir  à  38°  ou  380,5.  Ce  sont  là  des 
signes  de  rétention.  Il  faut  intervenir. 

4°  Après  un  mois  .'Des  plaies  présentent  l’aspect 
que  nous  venons  de  dire.  D’autres  se  sont  fer¬ 
mées,  mais  à  leur  voisinage  ou  à  distance  se  for¬ 
ment  de  petits  abcès  qui  s’ouvrent  spontanément 
en  donnant  une  fistule  qui  se  refenne  en  un  temps 
variable.  Dorsque  le  pus  s’écoule,  la  température 
baisse.  Dans  les  périodes  intermédiaires,  elle  est 
un  peu  au-dessus  de  la  normale  et  quelquefois 
élevée.  Da  suppuration  est  entretenue  par  un 
obstacle  à  la  guérison  (mauvais  drainage  ou  corps 
étrangers).  Il  faut  intervenir. 

II.  Plaies  avec  lésions  osseuses.  —  Quand 
il  n'y  a  pas  fracture,  ce  qui  s’applique  aux  plaies 


des  parties  molles  reste  vrai.  Mais  il  faudra  pra¬ 
tiquer  l’immobilisation  du  membre  chaque  fois 
que  la  lésion,  sans  être  arrivée  à  la  solution  de 
continuité,  rend  la  solidité  de  l’os  incertaine. 
Cette  précaution  peut  être  encore  bonne  à 
prendre,  même  dans  un  segment  à  deux  os,  lorsque 
celui  qui  est  indemne  joue  le  rôle  d’attelle  et 
maintient  la  longueur  et  la  solidité  de  l’autre. 

Dans  les  fractures,  si  la  suppuration  est  intense 
et  si  les  phénomènes  généraux  sont  graves,  il 
faut  opérer. 

Au  contraire,  si  la  suppuration  se  montre,  mais 
reste  atténuée,  il  vaut  mieux  ne  pas  intervenir 
et  attendre  le  moment  où  l’os  sera  conolidé.  Ici,la 
consolidation  passe  en  importance  le  drainage. 

Eu  agissant  ainsi,  on  courra  la  chance,  rare  il 
est  vrai,  de  voir  des  suppurations  osseuses  dis¬ 
paraître  spontanément.  D’autres  se  seront  atté¬ 
nuées  et  réclameront  une  intervention  moins 
étendue. 

Mais  il  ne  faudra  pas  attendre  indéfiniment, 
car  il  se  produit  dans  les  foyers  osseux  suppurants 
de  l’ostéite  secondaire  avec  réaction  périostique 
autour  des  lésions.  De  canal  médullaire  est  envahi, 
des  fistules  osseuses  se  produisent  à  distance  et 
vont  s’ouvrir  à  la  peau,  quelquefois  en  un  point 
fort  éloigné  de  la  plaie  primitive.  Il  faudra  inter¬ 
venir  avant  l’apparition  de  ces  phénomènes  nou¬ 
veaux  dès  qu’on  pensera  que  la  formation  du  cal 
a  rétabli  la  continuité  de  l’os. 

COMMENT  INTERVENIR 

I.  Plaies  des  parties  molles.  —  D’iuterveu- 
tion  consistera  essentiellement  en  un  drainage. 
Ce  mot  a  besoin  d’explication,  car  il  ne  paraît 
répondre  à  rien  de  bien  précis  dans  l’esprit  d’un 
grand  nombre  de  médecins.  Il  signifie  qu’il  faut 
supprimer  tous  les  obstacles  au  libre  écoulement 
du  pus  et  ne  laisser  aucun  espace  dans  lequel  il 
puisse  s’accumuler. 

Pour  cela,  il  devra  être  :  a.  total  ;  b.  large. 

a.  Total.  —  C’est-à-dire  qu’il  faut  poursuivre  le 
pus  partout  où  il  se  trouve.Quand  on  a  ouvert  un 
abcès,  il  faut,  après  l’avoir  vidé  de  son  contenu, 
se  rendre  compte  de  son  origine.  Bien  souvent  un 
pertuis,  plus  ou  moins  facile  à  trouver,  conduit 
dans  une  autre  poche  qu’il  faudra  traiter  de  même 
que  la  précédente.  Il  faudra  explorer  ainsi  tous 
les  culs-de-sac  sans  en  négliger  aucun  et  les  ouvrir 
de  telle  façon  qu’ils  puissent  se  vider  facilement. 
Si  leur  écoulement  ne  peut  être  assuré  de  cette 
façon,  il  faudra  recourir  à  des  contre-ouvertures. 
Celles-ci  seront  placées  de  manière  à  drainer  indi¬ 
viduellement  les  culs-de-sac  qui  ne  se  videraient 
que  difiicilement  par  l’incision  principale. 


33^ 


PARIS  MÉDICAL 


Pour  être  total,  le  drainage  doit  s'accompagner 
de  renlèvenient  de  tous  les  cor])s  étrangers  sep- 
ti(iues  favorisant  et  entretenant  la  suppuration  ; 
projectiles,  débris  de  vêtements,  ou  autres.  Mais 
il  faut  se  souvenir  qu’un  projectile  profond  n’est 
])as  jii.sticiable  d’une  reclierclie  et  d’une  ablation 
en  tant  que  corps  étranger  mais  parce  qu’agent 
de  suiqniration. 

D’où  comme  consécpience  : 

1“  Un  corps  étranger  jjrofond  ne  donnant  pas  de 
troubles  ni  d’abcès  doit  être  respecté. 

2^  ffii  abcès  doit  être  ouvert  largement,  mais 
si  après  qu’un  drainage  complet  de  tous  les  culs- 
de-sac  a  été  effectué,  on  ne  trouve  jias  de  corps 
étrangers,  il  ne  faudra  pas  s’obstiner  à  les  recher¬ 
cher  et  à  vouloir  enlever  à  tout  prix  un  projectile. 

Il  arrive  eu  effet  assez  frécpiemment  qu'un  jiro- 
jectile  entraîne  des  débris  île  vêtements  qu’il 
laisse  derrière  lui  dans  les  tissus  et  qu’il  va  se 
loger  assez  loin  du  point  où  ils  se  sont  arrêtés.  De 
]>rojectile  peut  s’enkyster  et  être  toléré  tandis 
qu’à  quehiue  distance,  des  abcès  multiples  sont 
causés  ])ar  les  corps  étrangers  entraînê‘s.  Ces 
abcès  bien  drainés,  les  débris  vestimentaires  ou 
autres  enlevés,  le  malade  guérit  ra])idenient  en 
gardant  le  projectile  qu’il  était  inutile  ou  dange¬ 
reux  de  rechercher. 

b.  Le  drainage  doit  être  large.  ■  --  C’est  nécessaire 
pour  qu’il  soit  total.  Il  faut  avant  tout  «  y  voir  » 
afin  de  poursuivie  le  pus  jiartout  où  il  se  trouve. 
De  i)lus,  il  faut  que  ce  pus  s’écoule  très  facilement 
et,  pour  cela,  il  ne  faut  pas  être  ménager  des  inci¬ 
sions. 

On  fera  donc  de  grandes  incisions.  Ou  se  repent 
moins  souvent  d’avoir  fait  trop  large  que  troj) 
étroit.  Un  ou  deux  centimètres  de  iilus  d’incision 
à  la  peau,  n’ont  aucune  importance.  De  même 
dans  les  parties  plus  profondes.  D’idéal  serait 
d’étaler  largement  le  fond  des  culs-de-sac  et  d’en 
faire  une  plaie  tout  en  surface.  Des  contre-ouver¬ 
tures  peuv’ent  être  plus  étroites  que  l’incision  prin¬ 
cipale,  mais  il  faut  qu’elles  soient  très  suffisantes 
pour  assurer  le  libre  écoulement  du  pus. 

Tout  ceci  ne  veut  iras  dire  qu’on  doive  agir  sans 
rien  respecter.  Bien  au  contraire,  il  ne  faut  pas 
oublier  les  notions  anatomiques.  Je  ne  parle  pas 
des  v'aisseaux  importants  et  des  nerfs  qu’il  ne 
faut  jamais  couper.  Mais  il  faudra  faire  les  inci¬ 
sions  cutanées  selon  le  sens  des  muscles,  passer 
entre  les  interstices  de  ceux-ci  ;  et  si  l’on  est  obligé 
de  les  trav'erser,  on  peut,  pour  ainsi  dire,  toujours 
respecter  leurs  fibres  en  les  écartant  à  la  sonde 
cannelée  sans  les  couper  en  trav’ers. 

ID  Plaies  avec  lésions  osseuses.  —  Dans  les 
fractures,  tant  que  la  consolidation  ne  sera  pas 


obtenue,  il  v'aut  mieux  intervamir  le  moins  jiossible 
sur  les  foyers  osseux.  On  se  contentera  donc  d’ou¬ 
vrir  largement  les  abcès  des  panies  molles.  De 
drainage  de  ceux-ci  nous  conduira  jusqu’à  l’os. 
C’est  surtout  dans  le  trajet  de  sortie  qu’on  trou¬ 
vera  les  esipiilles  non  périostées  et  les  cor]>s  étran¬ 
gers  abandonnés  jiar  le  projectile,  tm  les  enlèvera, 
mais  on  n’essaiera  jias  de  faire  la  régularisation 
du  foyer  de  fracture  en  enlevamt  toutes  les 
esquilles,  grandes  oujietites,  plus  ou  moins  adhé¬ 
rentes,  parce  qu’on  pourrait  être  entraîné  beaucoup 
])lus  loin  qu’on  n’aurait  pensé  de  prime  abord. 
Il  ne  faut  i)asenlevcrtout  ce  qui  e.st  malade,  mais 
tout  ce  qui,  visiblement,  ne  pourra  se  réparer. 

lyorsque  l’os  est  simiilement  entamé  ou  perforé 
sans  solution  de  continuité,  les  principes  que  nous 
avons  aj)j)li([ués  dans  le  cas  de  plaies  des  parties 
molles,  doivent  encore  nous  guider.  De  drainage 
devra  être  total,  il  devra  être  large. 

a.  Total.  De  trajet  conduit  jusipie  dans  l’os, 
il  faut  pénétrer  avi'c  lui  dans  la  cavité  osseuse, 
l’our  cela,  après  av'oir  fait  une  incision  des  parties 
molles,  suffisante  ixnir  bien  exposer  la  région 
o.sseuse  atteinte,  on  incise  longitudinalement  le 
périoste,  puis  on  le  rejette  à  droite  et  à  gauche, 
au  moyen  de  la  rugine,  et  on  découvre  ainsi  ren¬ 
foncement  osseux.  Celui-ci  e.st  attaqué  au  ciseau, 
à  la  curette  ou  mieux  à  la  pince-gouge  chaque  fois 
que  cet  instrument  aura  la  jjossibilité  de  mordre. 
On  continuera  jusipi’à  ce  qu’on  ait  atteint  toutes 
les  parties  malades.  Celles-ci  sont  curettées  et 
vidées  des  petites  esquilles  non  périostées  ainsi 
ipie  des  corps  étrangers,  projectiles  ou  débris 
vestimentaires  qui  entretiennent  la  suppuration. 
Il  ne  faut  pas  hésiter  à  poursuiv're  les  trajets  et  à 
agrandir  leur  ouverture  profonde,  de  façon  à  faire 
un  drainage  trans-osseux  si  l’écoulement  du  pus 
peut  en  être  facilité. 

Il  ne  faudra  pas  négliger  les  cavités  suppurantes 
des  ])arties  molles  ])éri  ou  rétro-osseuses  et  l’on 
devra  assurer  leur  libre  drainage,  au  besoin  par 
des  contre-ouvertures. 

b.  Large.  —  I^es  évidements  devront  être  suf¬ 
fisants  pour  exposer  dans  toutes  leurs  parties  les 
foyers  osseux.  l’our  cela,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
sacrifier  du  tissu  osseuse  sain  plutôt  que  de  laisser 
les  culs-de-sac,  nettoyés  à  la  vérité,  mais  de  drai¬ 
nage  incertain  et  i)eu  accessibles  aux  pansements. 
Cette  préoccupation  de  faciliter  les  pansements 
futurs  contribuera  à  faire  rechercher  une  cavdte 
tout  à  fait  régulière  et,  pour  cela,  il  sera  né'ces- 
saire  d’arrondir  le  fond  à  la  curette  et  de  faire 
disparaître  toutes  les  arêtes  osseuses  situées  ordi¬ 
nairement  sur  les  bords  qui  pourraient  apporter  une 
gêne  à  la  libre  entrée  des  compresses. 
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Il  n’arrive  jamais  qn’oii  soit  coiulnit  dans  ces 
interv'entions  à  tellement  entamer  l’os  que  l’on 
conçoive  des  craintes  jjour  sa  solidité  ultérieure. 
Toutefois,  si  l’on  se  croyait  exposé  à  cet  incon¬ 
vénient,  rien  n’empéclierait  de  prendre  solide¬ 
ment  le  membre  tout  entier  dans  un  jjlâtre  muni 
d’nne  très  large  fenêtre  en  face  de  l’évidenient  et 
de  fenêtres  secondaires  en  face  des  contre-ouver¬ 
tures. 

Quand  on  est  en  présence  d’ostéites  secondaires 
consécutives  à  des  suppurations  osseuses  jiro- 
longées,  les  mêmes  règles  doivent  être  observées. 
(  )n  a  affaire,  en  somme,  à  de  l’ostéomyélite  chro¬ 
nique  dont  l’origine  traumatique  importerait  peu 
si  elle  n’apportait  avec  elle  la  probabilité  de  la 
présence  de  cojqjs  étrangers  se])tiques  qu’il  faudra 
enlever.  On  traitera  donc  cette  ostéomyélite 
comme  une  ostéomyélite  chronique  spontanée. 
C’est-à-dire  qu’on  ouvrira  largement  Tos  sitr 
Idiilc  l'étendue  des  lésions,  de  façon  à  poursuivre 
les  fongosités  partout  où  elles  se  trouvent.  Les 
listules  osseuses  à  distance  seront  agrandies, 
curettées  et  drainées  soit  dans  révidement  prin- 
ci])al,  soit  par  des  contre-ouvertures,  et  le  canal 
médullaire  sera  transformé  en  une  gouttière  lar¬ 
gement  ouverte  qui  admettra  facilement  les  pan¬ 
sements. 

COMMENT  FAUT-IL  PANSER 

Le  ])ansement  e.st  aussi  important  que  l’inter¬ 
vention  elle-même.  Des  pansements  bien  ou  mal 
faits,  dépend  la  guérison  ou  la  récidive.  Il  jaui 
que  le  pansement  continue  «  assurer  le  drainage 
produit  par  l’intervention.  Pour  cela,  il  faut 
panser  de  telle  sorte  que  l’incision  cutanée  re.ste 
largement  béante  jusqu’au  moment  où  les  parties 
profondes  seront  elles-mêmes  réparées. 

C’est  qu’en  effet,  la  peau,  se  cicatrise  plus  vite 
que  les  parties  profondes,  il  faut  donc  l’empêcher 
de  se  fenner  avant  que  celles-ci  soient  elles- 
mêmes  cicatrisées.  Sans  cela,  la  suppuration 
continue  et  de  nouveaux  abcès  se  fonnent  qui 
s’ouvrent  spontanément,  se  drainent  mal,  et 
qu’on  sera  obligé  tôt  ou  tard  d’inciser  et  d’expo¬ 
ser  largement. 

Donc,  après  l’intervention  : 

i"  Il  ne  faut  pas  :  a.  refermer.  —  Suturer  la 
peau  au-dessus  d’un  abcès  curette,  c’est  être  cer¬ 
tain  de  la  récidive  de  cet  abcès  si  les  sutures 
tiennent,  mais  le  plus  souvent,  elles  ne  tiennent 
pas. 

b.  Mettre  des  drains.  —  La  peau  se  referme 
rapidement  autour  du  drain  et  la  fistule  réapparaît. 
Le  drain  n’est  utile  que  pour  évacuer  les  sérosités 
ou  le  suintement  sanguin  des  plaies  aseptiques  ou 


très  peu  septiques  et  il  doit  être  laissé  en  place 
très  peu  de  jours.  Il  est  inefficace  dans  les  abcès 
donnant  du  pus  franc. 

2“  Il  faut  panser  aive  des  eonipresses  de  gaze 
descendant  jusqu’au  fond  de  la  plaie.  Au  panse¬ 
ment  opératoire,  il  faut,  avant  tout,  chercher 
l’hémostase  sans  s’occu})er  du  drainage.  Pour  cela, 
011  introduira  dans  la  plaie  autant  de  mèches 
qu’elle  ]X)urra  contenir.  On  les  pressera  fortement 
avec  l’aide  d’une  pince  ou  de  la  sonde  cannelée 
dans  tous  les  culs-de-sac  osseux  ou  des  parties 
molles,  en  ayant  soin  de  laisser  au  dehors  l’extré¬ 
mité  de  chacune,  de  façon  à  faciliter  l’extraction. 
De  cette  manière,  ou  dura  le  double  avantage  de 
faire  une  bonne  compression  et  d’avoir  une  plaie 
très  étalée  et  dont  le  fond  sera  très  accessible 
aux  pansements  suivants. 

Ce  pansement  ne  devra  rester  en  place  que 
vingt -quatre  heures  ou  quarante-huit  heures  si  la 
plaie  avait  tendance  à  saigner.  Il  est  rare  qu’un 
suintement  sanguin  sérieux  oblige  à  faire  un  pan¬ 
sement  semblable  lors  de  l’ablation  de  celui-ci. 
Au  contraire,  le  premier  pansement  et  tous  les 
pansements  ultérieurs  doivent  être  faits  autre¬ 
ment.  Ils  devront  simplement  s’efforcer  de  main¬ 
tenir  la  plaie  largement  ouverte.  l’our  cela,  on 
placera  une  ou  deux  compresses  dans  chacun  des 
angles  de  la  plaie  en  les  faisant  descendre  jusqu’au 
fond  des  culs-de-sac  et  on  les  appuiera  avec  force 
contre  la  peau,  de  façon  à  empêcher  chaque  lèvre 
cutanée  de  venir  au  contact  de  la  lèvre  opposée. 
Entre  ces  angles,  on  bourrera  lâchement  la  gaze 
dans  le  fond  de  la  plaie.  Ainsi,  on  n’aura  jamais  de 
rétention. 

Si  on  s’apercevait  que,  malgré  tous  les  soins,  la 
peau  se  referme  trop  vite,  il  faudrait  la  rouvrir, 
ce  qui  est  facile  avec  un  instrument  mousse, 
sonde  cannelée  ou  i)ince  fermée,  lorsqu’on  n’a  pas 
attendu  trop  longtemps  pour  le  faire.  Cette 
méthode  d’ouverture  large  des  abcès  est  celle  qui 
donne  les  résultats  les  plus  rapides  et  les  plus 
complets.  Pendant  les  vingt-quatre  ou  les  qua¬ 
rante-huit  premières  heures,  il  ne  faut  pas  s’é¬ 
tonner  de  voir  la  température  monter  ou  rester 
aux  environs  de  380,5,  même  390.  Le  pansement 
très  serré  qui  assure  l’hémostase  produit  évi¬ 
demment  de  la  rétention.  Mais  dès  qu’aux  pan¬ 
sements  suivants  on  cesse  cette  compression,  le 
drainage  étant  bien  établi,  on  voit  la  température 
retomber  à  la  normale  et  ne  plus  la  quitter.  Si, 
malgré  le  drainage,  la  température  restait  élevée, 
on  peut  être  sûr  qu’un  cul-de-sac  a  échappé  à 
l’examen  et  par  conséquent  au  drainage,  et  il 
faudrait  le  rechercher  au  bout  de  quelques  jours. 

Mais  chaque  fois  que  l’opération  a  été  large  et 
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‘•-otale,  on  voit  les  culs-de-sac  se  combler  et  le 
fond  de  la  cavité  repousser  les  compresses  et 
remonter  peu  à  peu  jusqu’au  niveau  de  la  peau. 
Bientôt,  il  n’existe  plus  qu’une  rainure  insigni¬ 
fiante  qu’on  panse  à  plat  et  la  cicatrisation  totale 
ne  se  fait  plus  attendre. 

Quelquefois,  les  bourgeons  charnus  qui  consti¬ 
tuent  le  fond  de  la  plaie  sont  tellement  exubérants 
qu’ils  empêchent  la  peau  de  se  rapprocher. 
Quelques  attouchements  au  nitrate  d’argent  ont 
raison  d’eux. 

Au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques 
semaines,  suivant  l’importance  de  la  plaie  quand 
il  s’agit  des  parties  molles'  au  bout  de  quelques 
semaines  ou  de  quelques  mois  quand  il  s’agit  des 
os,  la  cicatrisation  est  entière  et  l’on  a  obtenu 
la  guérison  définitive  de  lésions  qui  auraient 
demandé  pour  cela  un  temps  beaucoup  plus 
considérable  et  dont  quelques-unes  auraient  per¬ 
sisté  indéfiniment. 


plaque,  que  l’on  aura  au  préalable  marquées  au 
crayon  sur  la  paroi  supérieure  de  la  caissette,  je 
déplace  mon  tube  de  3  centimètres  à  droite  de  sa 
position  primitive  et  je  prends  ma  première  radio- 
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Clichés  obtenus  (lig.  2). 


LA  STÉRÊO=RADIOGRAPHIE 
SIMPLIFIÉE 


On  ne  dispose  pas  toujours  d’un  stéréoscope 
permettant  de  regarder  directement  les  clichés 
stéréoscopiques  de  grands  formats  que  doime  la 
radiographie  ;  il  est  toujours  aisé,  en  revanehe, 
de  se  procurer  un  appareil  photographique  de 
n’importe  quel  format,  ainsi  qu’un  sté¬ 
réoscope  que  l’on  peut  à  la  rigueur  * 
improviser  avec  deux  lentilles. 

Voici  comment  j’ai  persomiellement 
résolu  la  question. 

Pour  la  prise  des  clichés,  j’ai  fait  faire 
sette  ouverte 


graphie.  Puis  je  retire  le  châssis  sans  que  le 
malade  bouge,  je  le  charge  d’une  autre  plaque 
et  j’exécute  la  seconde  radiographie,  après  avoir 
eu  soin  de  déplacer  mon  tube  de  3  centimètres 
à  gauche  de  sa  position  primitive,  c’est-à-dire 


le  cais- 

r  deux  côtés  (fig.  i),  dans  laquelle 
je  puis  faire  glisser  le  châssis  contenant  la  plaque 
radiographique.  Be  centre  de  la  face  supérieure 
de  cette  caisse  est  repéré  au  moyen  d’une  simple 
punaise  d’acier. 

Je  place  la  caissette 
sur  la  table  radiogra¬ 
phique  de  manière  que 
le  déplacement  de  mon 
Caissette  ouverte  sur  deux  tube  jjuisse  s’ellectner 
cotés  (fig.  i).  parallèlement  à  un  des 

bords  de  la  plaque  sensible.  Je  centre  mon  tube 
au  moyen  d’un  fil  à  plomb  fixé  au  centre  d’un 
cercle  de  carton  adapté  au  fond  de  ma  cupule. 

I,e  malade  placé  de  façon  que  la  région  à  exa¬ 
miner  soit  bien  contenue  dans  les  limites  de  la 


[lusfonuation  des  grands  cUcliés  en  vues  6  1/2x9  (fig-  3)- 

à  6  centimètres  de  celle  qu.’il  occupait  au  moment 
de  la  prise  de  la  première  plaque. 

J’obtiens  ainsi  deux  clichés,  A  et  B  (fig.  2),  dont 
l’un  correspond  à  la  vue  droite  (A),  et  l’autre  (B) 
à  la  vue  gauche.  On  reconnaît  le  cliché  droit,  par 
exemple,  à  ce  que,  si  l’on  prend  comme  point  de 
repère  la  punaise  qui  marque  le  centre  de  la 
plaque,  celle-ci  regardée  du  côté  gélatine,  toutes 
les  images  se  trouvent  reportées  plus  à  gauche 
que  sur  la  vue  gauche  (fig.  2). 

Il  reste  maintenant  à  transformer  ces  deux 
clichés  de  grand  format  en  deux  vues  61/2x9- 
Il  suffit  pour  cela  de  les  photographier  au  moyen 
d’un  appareil  ordinaire  que  l’on  ajustera  sur  un 
bâti  de  bois,  afin  que  les  images  soient  bien 
centrées  (fig.  3). 

On  fixe,  au  milieu  d’une  plaque  de  carton 
découpée,  le  premier  cliché,  la  gélatine  tournée 
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(lu  côté  de  l’appareil  photographique.  La  meil¬ 
leure  manière  d’éclairer  le  cliché  à  reproduire 
consiste  à  le  placer  en  face  du  ciel,  lorsque  la 
chose  est  possible.  Si  l’on  ne  peut  adopter  ce 
dispositif  et  que  l’on  possède  un  négatoscope, 
celui-ci  peut  remplacer  la  lumière  du  ciel,  à  la 
condition  d’augmenter  notablement  le  temps  de 
])ose. 

Quel  que  soit  le  procédé  que  l’on  emploie,  on 
])hotographie  successivement  les  deux  clichés 
radiographiques  par  le  côté  gélatine,  de  préfé¬ 
rence  sur  deux  plaques  diapositives,  puisque  les 
deux  images  ainsi  obtenues  seront  positives.  Il  ne 
reste  plus  qu’à  les  regarder  dans  un  stéréoscope. 
(  )n  peut  se  procurer  à  peu  près  partout  le  système 
simple  connu  sous  le  nom  de  stéréoscope  mexi¬ 
cain. 

On  mettra  chaque  vue  devant  l’œil  cor¬ 
respondant  (nous  avons  vu  le  moyen  de  recon¬ 
naître  une  vue  de  l’autre)  ;  si  l’on  regarde  les 
positifs  par  le  côté  verre,  on  obtient  la  vue 
stéréoscopique  :  le  malade  est  vu  comme  si  les 
yeux  étaient  à  la  place  des  anticathodes  ;  si,  au 
contraire,  on  regarde  les  positifs  par  le  côté 
j'élatine,  on  a  la  vue  pseudoscopique,  c’est 
à-dire  que  le  malade  est  vu  comme  à  l’écran 
radioscopique. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  30  août  1915. 

La  lutte  contre  l’alcoolisme.  ■ —  M.  Darboux  prc;- 
seute  à  ses  confrères  une  brochure  adressée  à  l’Institut 
jiar  l’Académie  de  médecine  et  qui  a  trait  à  la  campagne 
antialcoolique  poursuivie  par  cette  Compagnie. 

11  revendique  pour  l'Académie  des  sciences  l’initiative 
de  la  lutte  contre  l’alcoolisme  et  des  voeux  émis  contre 
le  privilège  des  bouilleurs  de  cru,  privilège  dont  la  suppres¬ 
sion  est,  dit-il,  d’un  intérêt  capital.  M.  Landouzy rappelle 
que  l’Académie  de  médecine  a  combattu  depuisjplus  de 
quinze  ans  l’alcoolisme.  M.  Darboux  constate  qu’il  y  a 
donc  unanimité  à  l’Académie  de  médecine  et  à  l’Institut 
contre  le  fléau. 

Purification  des  eaux  de  rivières.  —  M.  Maquknnb 
expose  les  grandes  lignes  d’ime  note  de  M.  Giozaulme, 
ingénieur  chimiste,  sur  les  avantages  desjflltres  employés 
actuellement.  L’eau,  en  traversant  ces  filtres,  est  modi¬ 
fiée  sensiblement,  grâce  aux  diatomées  qui  forment  la 
«  membrane  du  filtre  *  et  aux  algues  qui  changent  la  com¬ 
position  de  l'eau,  en  augmentant  la  quantité  d’oxygène  et 
en  diminuant  son  alcalinité,  c’est-à-dire  sa  teneur  eu 
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Séance  du  31  aoiil  1915. 

La  vaccination  antityphoïdique.  —  M.  VINCENT,  du 
Val-de-Gràce,  présente  une  note  sur  les  vaccins  mixtes, 
c’est-à-dire  sur  les  vaccins  qui  préservent  à  la  fois  de  la 
fièvre  typhoïde  vraie  et  des  paratyphoïdes,  ces  der¬ 
nières  étant,  dans  leur  nature,  fort  différentes  de  la 
fièvre  typhoïde  proprement  dite.  Il  rappelle  que  depuis 
cinq  ans  il  prépare  les  vaccins  mixtes  comprenant  les 
antigènes  typhoïdique,  paratyphique  A  et  paratyphique  B 
mélangés  à  volume  égal.  Ces  vaccins  ont  été  inoculés 
avec  succès  à  des  milliers  de  sujets,  et  le  laboratoire 
du  Val-de-Grâce  continue  toujours  à  eu  préparer  et  à 
en  envoyer. 

Toutes  les  fois  que  le  paratyphus  s’est  manifesté  à 
l’état  épidémique,  M.  Vincent  a  recommandé  l’emploi 
de  ces  vaccins,  notamment  au  Maroc  oriental,  en  1913 
et  eu  1914.  De  même,  suivant  les  instructions  qu’il  a 
données,  l’armée  italienne  fait  systématiquement,  depuis 
1912,  usage  du  vaccin  mixte. 

Puisqu’il  est  démontré  cpie  la  fièvre  paratyphoïde  A  ou 
B  se  manifeste  actuellement  à  l’état  épidémique,  M.  Vin¬ 
cent  estime  qu’il  y  a  lieu  de  pratiquer,  dans  les  circons¬ 
tances  présentes,  la  vaccination  mixte  contre  la  fièvre 
typhoïde  et  contre  les  fièvres  paratyphoïdes.  Les  deux 
méthodes  de  vaccination,  simultanée  ou  successive,  ont 
été  appliquées  par  lui  avec  succès. 

JI.  Vincent  est  d’avis  que  la  seule  méthode  prophylac¬ 
tique  véritablement  efficace  est  la  vaccination  spécifique. 
C’est  la  barrière  la  plus  sûre  que  l’on  puisse  opposer  aux 
maladies  typhoïdes.  Pour  ces  dernières,  la  recherche  et 
l’isolement  des  porteurs  de  germes  sont  illusoires,  inappli¬ 
cables  et  d’ailleurs  incertains. 

JI.  ChanTëmESSE  traite  la  question  du  vaccin  triple 
de  la  fièvre  typhoïde,  et  dit  que  le  démembrement  de  la 
maladie  appelée  fièvre  typhoïde  en  trois  infections  dis¬ 
tinctes  est  depuis  longtemps  réalisé.  Contre  la  prévention 
de  la  fièvre  typhoïde,  un  vaccin  inanimé  a  donné  des 
résultats  qui  ne  sont  plus  contestés.  A  mesure  que  le 
domaine  des  paratyphoïdes  s’est  étendu,  le  besoin  de  leur 
prophylaxie  spéciale  s’est  fait  seutir,  et,  cette  année 
même,  M.  Landouzy  en  a  montré  toute  la  nécessité. 

Les  récentes  et  belles  découvertes  de  M.  Widal  ont 
établi  que  les  animaux  de  laboratoire,  vaccinés  à  l’aide 
d’un  mélange  de  parties  égales  des  trois  vaccins  chauffés, 
—  virus  typhoïde,  virus  paratyphoïde  A  et  virus  para- 
typho’ide  B,  —  présentent  dans  leur  sang  les  signes  de 
l’immunisation  simultanée  contre  les  trois  maladies. 
Ces  observations  de  M.  Widal  corroborent,  quant  à  la 
pos.sibilité  de  cette  triple  et  sim.iltanée  immunisation, 
les  résultats  des  travaux  publiés  à  l’étranger,  notamment 
par  les  auteurs  japonais. 

M.  Chantemesse  pense,  avec  M.  Kobeshima,  du  Japon, 
cpie  l’injection  de  trois  vaccins  ne  donne  pas  lieu  à  des 
réactions  plus  fortes  qu’une  vaccination  simple.  Il 
recommande  un  vaccin  mixte  chauffé,  renfermant 
50  p.  100  de  bacilles  typhiques  vrais,  et  respectivement 
30  à  20  p.  100  des  deux  bacilles  paratyphiques  A  et  B. 

Tétanos  tardif.  —  MM.  BÉRARD  et  LUMIÈRE,  de 
Lyon,  communiquent  leurs  observations  sur  le  tétanos 
tardif  par  réinfection  après  imunmisation  première, 
réinfectiou  provoquée  par  le  traumatisme  chirurgical 
qui  réveille  les  spores  et  fait  réapparaître  l’infection. 
11  faut  donc  injecter  une  nouvelle  dose  de  sérum  avant 
chaque  intervention  chirurgicale  nouvelle,  sans  qu’il 
y  ait  lieu  de  redouter  des  accidents  anaphylactiques. 
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Blessures  des  nerfs.  ---  JIM.  IlEXRl  Cl,.4l'i)E  et  Rkxé 
l'OKAK  rapportent  19  ol).servations  du  syiidrnine  de  la 
<■  cpieiie  de  cheval»  par  projectiles  de  };uerre.  Ia'S  signes 
de  la  blessure  ont  surtout  apparu  dans  le  territoire  du 
sciatique,  avec  inégalité  de  répartition  :  aucune  parité 
entre  les  troubles  sensitifs  et  moteurs  ;  intensité  de 
l’amyotrophie  ;  dissociation  des  troubles  sensitifs  etsphiuc- 
térieiis  de  la  vessie  et  du  rectum  ;  fixation  élective  de  la 
réaction  de  dégénérescence  sur  un  groupe  muscidaire  ne 
répondant  à  aucune  topographie  nerveuse. 

L’évolution  est  favorable. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  ii  août  1915. 

Les  injections  de  fibroiysine  dans  le  tissu  cicatriciel. 
—  M.  Toussaint,  à  propos  de  la  récente  comnumication 
de  JI.  Chevrier  sur  l'interposition  de  membrane  d'am- 
nios  entre  les  nerfs,  tendons,  muscles,  os,  préalablement 
libérés  au  milieu  des  cicatrices  adhérentes,  pense  que, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  en  présence  d'une  cica¬ 
trice  cutanée  toute  récente,  menaçant  d’emprisonner  un 
tendon  ou  un  nerf  superficiellement  situé,  il  y  aurait  inté¬ 
rêt  à  es.sayer  des  injections  de  fibroiysine.  lin  effet,  quand 
le  tissu  cicatriciel  est  encore  jeune,  l'alcalinité  de  la  thio- 
siamiue  le  pénètre  suffisamment  —  surtout  si  l'on  aide 
à  cette  imprégnation  par  la  malaxation  pour  prévenir 
la  formation  d’un  tissu  fibreux  rétractile  devant  lequel 
toutes  les  tentatives  médico-chirurgicales  seront  vouées 
à  l’échec. 

Localisation  des  projectiles  de  guerre.  —  M.  Robi¬ 
neau  proteste  cf>ntre  l'expression de<.faillitedes rayons  X » 
qui  a  été  prononcée  au  cours  de  la  récente  discussion 
sur  l’extraction  des  corps  étrangers  métalliques  au  moyeu 
de  l’élcctro-vibreur  de  Rergonié.  Il  se  déclare  très  satis¬ 
fait  de  la  métluxle  radioscopique  de  Viallet.  Aussi,  n’est- 
il  pas  tenté  d'essayer  les  aimants  tracteurs  ou  vibreurs. 

Six  mois  de  chirurgie  de  guerre  dans  un  hôpital  de 
l'arrière.  —  JI.  J.-L.  L'aube  rapporte  .sur  les  notes 
envoyées  par  JI.  PETIT  DE  LA  ViLLÉoN,  en  retenant, 
parmi  les  observations  faites  par  ce  dernier  snr  830  bles¬ 
sés,  celles  qui  concernent  les  plaies  de  poitrine,  les  frac¬ 
tures  de  cuisse  et  le  tétanos. 

Dans  les  plaies  de  poitrine,  M.  Petit  de  la  Villéou  n’est 
pas  pour  l’expectative,  mais  pour  la  thoracotomie  précoce 
avec  drainage  largement  a.ssuré.  11  faut  d’autre  part  res¬ 
pecter  les  projectiles  logés  dans  le  tissu  pulmonaire,  s’ils  ne 
produisent  pas  d’accidents  ;  mais  il  faut  extraire  les  pro¬ 
jectiles  des  plèvres,  en  particulier  ceux  des  sinus  pleuraux. 

Quant  aux  fractures  compliquées  de  cuisse,  M.  Petit 
de  la  Villéou  distingue  le  traitement  en  deux  périodes. 
Pendant  la  première  période,  il  applique,  durant  deux 
ou  trois  semaines,  un  grand  appareil  de  Scultet  qui  per¬ 
met  chaque  jour,  et  quelquefois  deux  fois  par  jour,  le 
pansement  et  la  désinfection  du  foyer  fracturé.  Pendant 
la  seconde  période,  il  applique  un  grand  appareil  plâtré, 
s’étendant  du  pied  à  l’ombilic,  avec  fenêtres  aux  points  où 
siègent  les  plaies. 

Kufin  il  a  eu  â  soigner  1 1  tétaniques  et  il  a  employé  toUg 
les  traitements  scientifiques.  Tous  sont  morts.  Le  meil¬ 
leur  traitement  est  le  traitement  préventif. 

Plaie  pénétrante  du  coeur.  —  JI.  LKVEUF  a  envoyé  une 
observation  concernant  une  fille  de  dix-neuf  ans  qui  s’est 
tiré  un  coup  de  revolver  dans  le  quatrième  espace  inter¬ 
costal  gauche.  L’intervention  révèle  une  plaie  occupant 


le  milieu  de  la  face  antérieure  du  ventricule  gauche  et 
donnant  passage  à  un  gros  jet  de  sang  ;  suture  au  catgut, 
surjet  sur  le  péricarde  ;  le  bord  antérieur  du  poumon 
est  saisi  avec  une  pince  en  cccur,  attiré  en  avant  du  péri¬ 
carde,  et  fixé  par  deux  points  de  suture  en  arrière  du  bord 
gauche  du  sternum  ;  finalement  :  fixation  de  la  brèche 
thoracique  sans  drainage. 

Les  suites  donnent  lieu  à  trois  remarques.  A  son  réveil, 
la  malade  est  aphasique  et  présente  un  léger  degré  de 
paralysie  faciale  et  d’hémiparésie  droite,  ainsi  que  de 
l’incontinence  des  urines  et  des  matières  ;  ces  derniers 
phénomènes  ont  rapidement  rétrocédé,  mais  l’aphasie  a 
duré  tpiatorze  jours,  puis  la  malade  a  retrouvé  sou  voca¬ 
bulaire  à  peu  près  normal.  Le  second  point  est  l’existence 
d’un  pneumothorax  ;  JI.  Leveuf  n’avait  pas  fait  d’aspi¬ 
ration  avant  de  suturer  les  téguments  :  il  l’a  faite  qua¬ 
rante-huit  heures  après.  Le  troisième  point  est  ime-tachy- 
cardie  auttnir  de  140,  qui  a  persisté  pendant  huit  jours  ; 
JI.  Leveuf  se  demande  si  elle  n’est  pas  due  à  l’excitation 
d’un  centre  accélérateur  parles  points  de  suture. 

Ivnfin,  il  reste  à  signaler  que  la  balle  n’a  pu  être  retrou¬ 
vée  ni  par  la  radiographie,  ni  par  la  radioscopie. 

Évacuation  et  répartition  des  blessés.  —  JI.  Quénu 
résume  une  communication  de  JI.  HiCiTZ-Boyer  sur  cette 
importante  question. 

L’auteur  pose  en  principe  tiue,  si  dans  l’évacuation  des 
blessés,  beaucoup  de  facteurs,  tels  que  les  moyens  de 
transports,  automobiles  ou  trains  sanitaires,  échappent 
presque  complètement  à  la  direction  du  Service  de  santé, 
par  contre,  l’organisation  méthodique  et  rationnelle  de 
la  répartition  relève  ou  devrait  relever  presque  exclusi¬ 
vement  de  la  responsabilité  du  Corps  de  sauté. 

Présentation  de  blessés.  ■  JI.  RoitTier  présente  un  cas 
de  résection  de  l'épaule  pour  fracture  par  éclatement  de 
la  tête  humérale  et  de  l’angle  externe  de  l’omoplate, 
lîxccllent  résultat  définitif. 

JI.  JIAUCI.AIRE  présente  plusieurs  ble.ssés  :  1“  amputa¬ 
tion  économique  du  pied  par  désossements  pour  gros  écra¬ 
sement  du  bord  interne  du  pied;  ■ — ■  2°  contusion  ou  com¬ 
motion  à  distance  du  nerf  crural  avec  retour  très  tardif  de 
la  contraction  musculaire  ;  —  3°  phlegmon  gazeux  du  bras 
arrêté  dans  son  évolution  par  des  incisions  demi-circonfé- 
rencielles  antérieures  et  postérieures  ;  —  4"  torticolis  réci¬ 
divant  traité  par  la  résection  du  faisceau  claviculaire  du 
slerno-mastoldien  ;  —  5»  atrophie  de  la  parotide  par  suppu¬ 
ration  prolongée  de  la  région  parotidienne  (lupus). 

JI.  Waltiier  présente  :  i»  un  malade  opéré,  il  y  a  cinq 
semaines,  d’un  anévrysme  artério-veineux  de  la  loge  paro¬ 
tidienne  droite,  consécutif  à  un  coup  de  feu  ;  —  2“  un  cas 
de  plaie  de  la  verge  par  balle,  ayant  nécessité  une  plastie 
assez  délicate  pour  restaurer  la  partie  inférieure  du  gland 
et  de  l’urètre  détruits. 

JI.  JIORESTIN  présente  :  i»  un  cas  de  mutilation  com¬ 
plexe  de  la  face  par  blessure  de  guerre,  corrigée  par  une 
série  d’opérations  plastiques;  —  2“  un  cas  de  difformité 
de  la  face  consécutive  à  une  blessure  de  guerre,  corrigée 
par  une  série  d’interventions;  —  3®  quelques  cas  de 
greffes  osseuses  appliquées  à  la  chirurgie  réparatrice  de 
pertes  de  substance  du  squelette  ou  des  parties  molles 
de  la  face. 

Présentation  dlnstmment.  —  JI.  Pauchet  présente 
un  ressort  hémostatique  imaginé  par  JL  Terrien,  de 
Nantes,  et  qui  est  destiné  à  remplacer  le  garrot  et  la  bande 
d’Esmarch  sur  lesquels  il  réalise  un  sérieux  progrès 
mécanique. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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SCIENCE  ALLEMANDE  IÇ. 

Certains  journaux  politiques  se  sont  indi^ïEs 
le  Bulletin  de  l’Institut  Pasteur  ait  continué 
mie  large  place  aux  comptes  rendus  des  ti^^x 
allemands  ;  et  ils  semblent  faire  un  grief  aux  sav®ë5 
et  aux  médecins  de  ne  se  point  décider  à  ignorer 
désomiais  tout  de  la  science  germanique. 

Il  convient  pourtant  de  ne  point  tomber  d’mi 
excès  dans  un  autre  encore  plus  pernicieux.  Avant 
la  guerre,  nombre  de  bons  esprits  ne  faisaient  cas 
que  de  travaux  allemands,  oubliant  que  les  plus 
grands  jirogrès  de  la  médecine  au  xix»  siècle  résultent 
des  découvertes  et  des  méthodes  géniales  de  Claude 
Bernard,  Pasteur  et  Bertlielot,  se  plaisant  à  citer 
et  à  étudier  les  travaux  de  ces  savants  et  intellec¬ 
tuels  d’Outre-Rhin  qui,  depuis  lors,  par  la  signature 
de  leur  fameux  manifeste,  se  sont  déshonorés  à 
jamais.  Et  c’est  ainsi  que,  par  notre  propre  faute,  la 
légende  de  la  supériorité  de  la  science  allemande 
a  fini  par  se  créer. 

Puis  la  guerre  est  venue  ;  l’on  a  vu  les  excès  et  les 
crimes  organisés  des  hordes  teutomies  ;  l’on  a  vu 
des  savants  les  légitimer  et  presque  les  glorifier  ; 
l’on  a  vu  entre  autres  des  Beluing  et'  des  Ehrlich 
(reçus  et  encensés  de  façon  excessive  sans  aucim 
doute,  l’un  en  1900,  l’autre  en  1913,  par  les  Académies 
et  les  Universités  de  France),  qui  n’ont  point  eu 
honte  d’étaler  combien  leurs  plumes  étaient  sentes, 
combien  dépourvus  ils  étaient  de  libre  examen, 
puisque,  contrairement  à  l’évidence  même,  ils  ont 
nié  des  faits  patents  comme  la  violation  de  la  Bel¬ 
gique  ou  les  assassinats  de  pauvres  feimiies  et  d’inof¬ 
fensifs  enfants.  Et  ceci  à  juste  titre  a  produit  la  plus 
légitime  des  indignations,  même  dans  les  paj'S  qui 
n’avaient  aucmie  animosité  contre  l’Allemagne,  car 
les  hommes  de  science  sont  faits  pour  travailler  dans 


’^Ujs  cabinets  ou  leurs  laboratoires  et  non  pour 
‘.d^ribuer  par  ordre  des  satisfecits  à  leurs  gouveme- 
i>jï;ghts.  Aussi  rm  mur  infrancliissable  s’est  élevé  entre 
jijous  et  les  savants  d’Outre-Rhin  :  avec  des  gens 
-d’ime  mentalité  qui  diffère  tant  de  la  nôtre,  il  n’est 
plus  ix)ssible  d’avoir  des  rapports  personnels  ;  et  l’on 
ne  conçoit  pas  comment,  en  des  congrès  futurs,  des 
Anglais,  des  Belges,  des  Français,  des  Italiens  ou  des 
Russes  pourront  côtoyer  des  Allemands  ou  des 
Autrichiens. 

Mais  ceci  ne  veut  point  dire  que,  du' joiu  au  lende¬ 
main,  il  va  nous  falloir  ignorer  tous  les  travaux 
allemands.  Bien  au  contraire.  Ce  n’est  point  en  mé¬ 
prisant  les  Allemands,  en  racontant  sur  leurs 
recherches,  leurs  découvertes  des  contes  dignes  de  la 
mère  l’Oie,  que  nous  arriverons,  après  les  avoir  vain¬ 
cus,  à  garder  la  suprématie  scientifique. 

Ees  Austro-Germains  s’entendent  à  merveille  à 
épuiser  les  questions,  à  tirer  de  l’étincelle  géniale  qui 
a  ouvert  des  horizons  nouveaux,  toutes  les  consé¬ 
quences  pratiques  et  utilitaires.  Ils  sont  patients  et 
minutieux.  Ce  serait  franchement  absurde  de  ne’ 
pas  tirer  partie  de  l’ingéniosité  qui  souvent  chez  eux 
supplée  à  l’esprit  créateur.  Personne  n’y  peut 
songer... 

Mais  alors  il  faut  bien  lire  leurs  travaux,  les  tra¬ 
duire,  les  commenter  et  les  vérifier. 

Ees  doléances  de  certains  journalistes  paraissent 
donc  bien  vaines  et  contraires  à  l’intérêt  national. 
Lisons  les  travaux  allemands  ;  reprenons-les  à  notre 
tour,  pour  leur  enlever  leur  lourdeur,  leins  compU- 
cationS,  les  vivifier  de  l’esprit  français,  tout  de 
clarté  et  d simplicité,  et  les  asservir  pour  de  nou¬ 
velles  découvertes. 

Dans  nos  publications  laissons  leur  place,  mais 
rien  que  leur  place.  E.  -4i,bert-WeiIv. 


L’INSIGNE  D'UNE  SOCIÉTÉ  BELGE  DE  SECOURS  AUX  BLESSÉS 


Une  croix  de  Malte,  au  milieu  de  laquelle  on  lit  (autour' d’une  petite 

Belgique  0 .  Sur  l'autre  face  se  détachent  ces  mots  ;  «  A 1 
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BLESSURES  DE  GUERRE 
ORBITO  =  OCULAIRES 

le  D'  F.TE  RRIEN, 

Proleâseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médccmc  de  Paris, 
Médecin-chef  du  Centre  ophtalmologique  de  la  9'  région. 

Coiiiiiif  le  fait  remarquer  le  professeur  de 
I/apersomie  dans  sa  communication  à  l’Aca¬ 
démie  de  niéd  .'cine,  il  serait  prématuré  d’établir 
une  statistiqi  e  des  lésions  oculo-orbitaires  pro¬ 
duites  par  1  ;s  blessures  de  guerre  et  de  leurs 
conséquences  (i).  Ce  sera  l’œuvre  de  demain  de 
coordonner  plus  tard  tons  les  documents  réunis 
par  chacun  de  nous. 

i\Iais  déjà  il  n’est  pas  sans  intérêt,  au  moyen 
des  observations  assez  nombreuses  recueillies 
depuis  le  début  de  la  guerre,  de  rechercher  dans 
une  élude  d’ensemble  les  principales  lésions 
observées  du  côté  du  globe  ou  de  ses  annexes, 
et  le*s  moyens  à  enqiloyer  pour  conserver  à  l’œil 
blessé  nn  certain  degré  de  vision  quand  la 
blessure  n’est  pas  trop  étendue.  Xotre  statis¬ 
tique,  depuis  le  début  des  hostilités,  porte  sur 
un  total  de  1620  observations  de  troubles  visuels 
à  la  suite  de  blessures  de  guerre.  lycs  désordres 
rencontrés  étaient  naturellement  très  variables, 
suivant  le  siège  et  l’étendue  des  lésions.  On  peut, 
pour  la  clarté  de  la  description,  grouper  sous 
quatre  chefs  les  lésions  observées. 

Nous  rangerons  dans  le  premier  groupe  les 
lésions  directes  ou  indirectes  iiortant  sur  le  globe 
oculaire  ou  sur  ses  annexes  (paupières,  muscles, 
orbite,  etc.),  souvent  sur  les  deux  à  la  fois,  et 
déterminées  par  les  différentes  variétés  de  projec¬ 
tiles  employés  :  balles  cylindro-coniques  effilées, 
dont  la  force  de  projection  est  considérable  ;  balles 
sphériques  en  plomb  provenant  des  shrapnells, 
dont  la  force  de  jirojection  est  moindre  ;  éclats 
d’obns  ou  de  balle  par  rupture  de  l’enveloppe 
métallique  (pour  les  balles  allemandes)  ;  éclats  de 
■•verres  ou  de  vêtements  entraînés  par  l’explosion 
des  obus  ou  des  grenades,  brûlures,  etc. 

Nous  rangerons  dans  le  second  groupe  les 
lésions  indirectes  ;  l’altération  du  globe  n’est  plus 
la  conséquence  d’un  traumatisme  direct,  mais 
celui-ci  a  porté  à  une  distance  plus  ou  moins 
considérable  de  l’œil. 

IvC  troisième  groupe  comprend  les  lésions  à 
distance,  le  désordre  visuel  étant  vraisemblable¬ 
ment  la  conséquence  du  déplacement  de  l’air  par 
le  choc  vibratoire  de  l’explosif. 

(i)  K.  DU  Lvperson-.n-b,  llleasures  de  guerre  orblto-ocu- 
lulres  (Bulhiin  de  l’Academie  de  médecine,  décciubrc  1914,  et 
Archives  iV ophtalmologie,  1915,  p.  493). 


Knfin,  dans  le  quatrième  seront  classés  les 
troubles  visuels  sans  lésions,  dont  la  plupart 
re.ssortissent  au  groupe  des  psychonévroses. 

1er  Groupe.  —  I,es  lésions  sont  directes  (alté¬ 
rations  portant  sur  le  globe  et  ses  annexes  ou  sur 
les  voies  optiques)  ou  indirectes  (lésions  portant 
sur  des  organes  autres  que  l’appareil  visuel  lui- 
même,  mais  retentissant  sur  ce  dernier,  telles  par 
exemple  les  blessures  du  sympatliique  cervical, 
du  trijumeau,  du  nerf  facial,  etc.). 

A.  Lésions  directes.  Ce  sont  de  beaucoup 
les  plus  fréquentes.  Elles  forment  la  presque 
totalité  des  cas  observés. 

Les  désordres  sont  très  variables  suivant  la 
nature  de  l’agent  vulnérant,  le  siège  et  l’étendue 
de  la  blessure.  Nous  devons  envisager  ici  deux 
cas  bien  différents,  suivant  que  la  lésion  porte 
sur  le  globe  oculaire  et  le  nerf  optique  en  avant 
du  chiasma,  ou  au  contraire,  sur  les  voies  opti- 
que^s,  depuis  le  chiasma  jusqu’à  l’écorce  occipitale. 

Altérations  du  globe  oculaire.  —  Les 
plaies  par  balles  sont  les  plus  graves,  en  raison 
de  la  puissance  de  pénétration  du  projectile. 
Suivant  que  la  balle  arrive  d’avant  en  arrière  ou 
transversalement,  la  lésion  porte  sur  run  des  deux 
ou  sur  les  deux  yeux  à  la  fois. 

Dans  le  premier  cas,  si  elle  est  directement 
antéro-postérieure,  elle  entraîne  souvent  des 
désordres  considérables,  car  elle  ne  s’arrête  pas 
dans  l’orbite  et  lîénètre  dans  la  cavité  crânienne, 
entraînant  presque  toujours  la  mort  du  sujet. 
Aussi  ces  blessures  sont-elles  beaucoup  plus 
rarement  observées  que  les  suivantes,  dans 
lesquelles  le  trajet  est  plus  ou  moins  oblique  :  la 
balle  traverse  en  séton  la  racine  du  nez,  le  globe 
oculaire  ou  l’orbite  et  vient  ressortir  au  pourtour 
de  cette  cavité.  I/i  destruction  du  globe  en  est 
la  conséquence  et  on  n’a  d’autre  re.ssource  que  de 
pratiquer  l’énucléation  de  l’œil,  plus  ou  moins 
réduit  en  bouillie,  ou  même  de  régulariser  celle 
déjà  faite  en  partie  par  le  projectile,  {souvent  les 
parties  voisines,  surtout  les  paupières,  sont 
mâchées,  déchirées.  Après  lavage  soigneux  de 
toute  la  région  avec  l’eau  et  le  savon,  puis  attou¬ 
chements  des  surfaces  cruentées  avec  la  teinture 
d’iode  ou  mieux  avec  la  solution  de  cldoroforme 
iodé  (à  I  p.  20),  les  restes  du  globe  déchiqueté 
sont  enlevés  et  les  surfaces  cutanées  sont  coaptées 
et  suturées  en  bonne  position.  A  moins  qu’un  cer¬ 
tain  temps  déjà  ne  se  soit  écoulé  depuis  le  moment 
de  la  blessure  et  que  les  lèvres  de  la  plaie,  en 
partie  infectées,  ou  trop  mâchées,  ne  puissent  être 
coaptées  ;  on  se  bornerait  alors  à  des  applications 
humides,  à  des  lavages  avec  les  solutions  antisep¬ 
tiques  (oxycyauure  d’Hg  à  1  p.  10000,  ou  mieux 


F.  TERRIEN.  —  BLESSURES  DE  GUERRE  ORBITO- OCULAIRES  339 


encore  eau  de  Javel  à  3  p.  100),  saupoudrage  des 
jdaies  avec  la  jioudre  de  quinquina  et  pansement 
occlusif.  lya  réunion  des  ])laies  cutanées  après 
avivement  serait  remise  à  plus  tard. 

Par  contre,  l’énucléation  du  globe  déchiqueté 
ne  sera  jamais  retardée,  en  raison-  du  danger 
d'ophtalmie  S3’mpathique  possible.  Elle  sera  pra¬ 
tiquée  après  anesthésie  générale,  et  l’opération 
est  toujours  moins  régulière,  du  fait  de  l’étendue 
des  lésions,  rarement  limitées  au  globe.  Celui-ci 
sera  soigneusement  disséqué  ;  on  s’assurera 
qu’aucune  parcelle  de  tissu  scléral  ou  choroï- 
dien  n’est  re.stée  dans  la  cavité.  Ea  suture  de 
la  muqueuse  conjonctivale  est  inutile,  la  jjrothèse 
étant  plutôt  plus  ijarfaite  après  l’énucléation 
régulière,  quand  la  suture  de  la  muqueuse  n’a 
])as  été  faite.  Ea  suture  sera  d’autant  moins 
indiquée  ici  que  la  muqueuse  est  plus  ou  moins 
déchirée  et  mâchée  et  que  le  rapprochement  des 
lèvres  de  la  jjlaie  réduirait  encore  le  cul-de-sac 
conjonctival  pour  la  prothèse  ultérieure. 

E’(cil  artificiel  est  appliqué  quelques  semaines 
plus  tard.  Si  le  cul-de-sac  conjonctival  est 
rétréci,  l’œil  sera  fait  sur  mesure,  après  mou¬ 
lage  préalable  de  la  cavité.  Quelquefois  même,  il 
ne  pourra  être  placé  qu’à  la  suite  d’opérations 
autoplastiques  sur  lesquelles  nous  reviendrons. 

Remarquons  la  rareté  des  cas  d’ophtalmie 
sympathique  observés  jusqu’ici.  Pour  notre  part  , 
nous  ne  l’avons  pas  encore  rencontrée  une  seule  fois , 
et  ceci  est  certainement  la  conséquence  de  l’énu¬ 
cléation  rapide  qui  est  faite  dans  tous  les  cas  de 
blessure  très  grave  de  l’œil,  lorsque  le  globe  est 
entièrement  détruit.  On  ne  cherchera  donc- 
pas  à  conserver  un  œil  dont  on  ne  peut  espérer 
aucune  vision.  Sans  doute  il  est  souvent  très 
difiîcile  et  très  pénible  de  prendre  une  décision  ; 
mais,  comme  l’ophtalmie  sympathique  ne  survient 
guère  avant  les  trois  semaines  qui  suivent  la 
blessure,  on  aura  quelques  jours  i^our  surveiller 
révolution  des  lésions  et  s’assurer  de  la  perte 
complète  et  définitive  de  l’œil  avant  d’intervenir. 

Exceptionnellement,  les  lésions  i)ar  balles 
demeurent  très  superficielles  et  n’entraînent  que 
des  désordres  insignifiants,  lorsque,  par  un  heureux 
hasard,  la  balle  intéresse  tangentiellement  la  face 
antérieure  de  la  coniée  dont  elle  emporte  seule¬ 
ment  les  couches  superficielles.  Nous  avons  vu  deux 
cas  de  ce  genre.  Dans  le  dernier  observé  dans  notre 
service  de  l’hôpital  complémentaire  à  Tours,  la 
balle,  suivant  un  trajet  oblique  d’avant  en  arrière 
et  de  dedans  en  dehors,  avait  éraflé  la  peau  de  la 
racine  du  nez  et  déterminé  une  petite  ulcération 
paracentrale  de  la  cornée  gauche,  sans  aucun 
autre  désordre.  Ea  cicatrisation  de  la  petite  ulcé¬ 


ration  coniéenne  se  fit  ra])idenient,  laissant 
seulement  à  sa  suite  une  ])etite  taie  paracentrale 
qui  n’entraîna  qu’une  légère  diminution  de 
l’acuité  visuelle.  Un  autre  malade,  que  nous  avait 
adressé  notre  excellent  maître  le  D’’  àlichaux, 
présentait  une  lésion  identique  ])ar  éclat  d’obus, 
qui  guérit  parfaitement. 

Eorsque  la  balle  i^énètre  transversalement,  bien 
souvent  les  deux  yeux  sont  intéressés  à  la  fois  et 
la  cécité  en  est  la  conséquence.  Suivant  que  la 
balle  traverse  l’orbite  en  avant  ou  à  son  sommet , 
les  deux  globes  oculaires  sont  plus  ou  moins 
emportés,  ou  bien  les  nerfs  optiques  seuls  sont 
intéressés,  qu’ils  soient  coupés  par  la  balle  ou 
déchirés  jjar  des  esquilles  osseuses  de  voisinage 
entraînées  i)ar  celle-ci. 

Dans  le  premier  cas,  les  deux  globes  sont 
traversés  et  souvent  déchiquetés.  Dans  le  second, 
le  globe  est  indemne,  mais  la  vision  est  nulle; 
les  pupilles  sont  largement  dilatées,  le  réflexe 
à  la  lumière  est  aboli  et  souvent  l’ophtalnioscoj)e 
montre  de  larges  hémorragies  rétiniennes,  surtout 
autour  de  la  i^apille,  laquelle  est  quelquefois 
déchirée,  en  raison  de  la  traction  exercée  sur  le 
nerf  oi^tique.  Ees  cicatrices  cutanées  d’entrée  et 
de  sortie  au  pourtour  de  la  région  orbitaire  per¬ 
mettent  de  préciser  le  trajet  suivi  par  la  balle  et 
par  là  même  le  siège  apinoximatif  des  lésions 
Assez  souvent,  la  balle  n’ayant  pas  un  trajet  nette¬ 
ment  transversal  mais  ])lus  ou  moins  oblicpie, 
])énétre  assez  en  avant  ou  en  arrière  du  i)oint 
de  sortie:  un  globe  est  traversé,  puis  la  balle 
ressort  au  sommet  de  l’orbite  opposée  et  coupe  le 
nerf  optique  de  l’œil  congénère.  On  a  alors  sur  le 
même  sujet  les  deux  tyi)es  de  lésions. 

Si  le  globe  a  été  profondément  désorganisé, 
l’énucléation  s’impose.  Dans  le  cas  contraire  ou  si 
le  nerf  optique  seul  a  été  traumatisé,  l’œil  sera 
conservé,  mais  la  cécité  demeure  définitive.  Si  le 
corps  étranger  est  demeuré  dans  l’orbite,  ce  dont 
témoignera  la  radiographie,  on  peut  en  tenter 
l’ablation,  avec  l’espoir  que  le  nerf  optique  seu¬ 
lement  comprimé  par  le  projectile  pourra  récu- 
jjérer  ensuite  une  partie  de  ses  fonctions.  Chez  un 
blessé  observé  à  rhôi)ital  militaire  du  Val-de-(îrâce, 
le  projectile,  une  balle  de  schrapnell,  avait 
emporté  l’œil  droit  et  s’était  logé  à  la  partie 
l)ostéro-inteme  de  l’orbite  gauche,  respectant 
le  globe  oculaire,  mais  entraînant  une  cécité 
absolue  par  lésion  du  nerf  optique  dans  son  trajet 
intra-orbitaire.  Avec  1\I.  le  professeur  Quénu,  nous 
enlevâmes  très  facilement  le  corps  étranger,  aprè*s 
incision  curvûligne  le  long  du  rebord  supéro- 
intenie  de  l’orbite,  mais  la  vision  demeura  abolie. 

Ces  lésions  bilatérales  par  balles  ou  éclats  d’obus 
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sont  beaucoup  moins  fréquentes  que  les  lésions 
unilatérales.  Sur  le  chiffre  total  de  nos  obser¬ 
vations  (240),  18  fois  seulement  les  deux  j-cux 
avaient  été  intéressés  ;  dans  tous  les  aut  rescas,  la 
vision  était  unilatérale.  90  fois  il  s’agissait  d’une 
lésion  ])ar  balle  et  dans  tous  les  autres  cas  d’une 
blessure  jjar  éclat  d’obus. 

Les  désordres  observés  à  la  suite  des  bles¬ 
sures  du  globe  par  balles  ayant  traversé  trans¬ 
versalement  les  deux  orbites,  sont  donc  sensi¬ 
blement  identiques  à  ceux  observ'és  dans  la 
])rati([ue  civile.  Déjà  dans  ce  dernier  cas,  où  il 
s’agit  le  plus  souvent  de  balles  de  revolver  tirées 
à  la  teniije,  d’ordinaire  dans  un  but  de  suicide, 
les  lésions  sont  rarement  limitées  au  seul  nerf 
optique.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  la  balle,  en  péné¬ 
trant  dans  l’orbite  opposée,  détruire  le  nerf  olfactif 
après  avoir  lésé  l’ethmoïde,  entraînant  une 
abolition  complète  de  l’odorat,  souvent  plus  mal 
sujjixirtée  que  la  cécité  elle-même  (i).  A  jorliori  ici 
les  désordres  sont  souvent  plus  considérables 
encore  et  ne  se  limitent  pas  au  globe  oculaire  ; 
les  paupières  sont  quelquefois  intéressées  en  même 
temps,  il  existe  des  fractures  esquilleuses  voisines 
et  il  n’est  pas  rare  de  noter  un  chémosis  conjonc¬ 
tival  assez  considérable,  souvent  difficile  à  réduire 
et  emi)échant  ultérieurement  le  port  d’un  leil 
artificiel.  Si  des  cautérisations  superficielles  ou 
même  la  suture  temporaire  des  jjaupières,  pro¬ 
longée  pendant  quelques  semaines,  ne  suffisent  pas 
à  maintenir  la  réduction,  on  peut  être  amené  à 
réséquer  la  muqueuse  conjonctivale  sur  une 
certaine  surface.  On  ne  se  résoudrait  à  cette 
dernière  éventualité  que  si  le  port  d’une  pièce 
prothétique  est  rendu  impossible  du  fait  de  la 
disjjarition  du  cul-de-sac  conjonctival  et  d’un 
symblé])haron  total.  C’est  ce  à  quoi  nous  dûmes 
arriver  chez  un  malheureux  blessé  de  la  bataille 
de  la  àlarue  dont  une  balle,  transversalement 
dirigée,  avait  emiKjrté  les  deux  globes  oculaires 
et  rendu  impossible  le  port  d’une  pièce  prothé¬ 
tique  en  entraînant  aux  deux  yeux  la  disparition 
des  culs-de-sac  conjonctivaux.  Il  existait  à  droite 
un  œdème  considérable  de  la  muqueuse  conjouc- 
tiv'ale  qui  ne  put  être  réduit  que  par  l’excision 
partielle  de  cellc'-ci. 

Les  blessures  par  éclats  d’obus  sont  plus  rare¬ 
ment  encxire  bilatérales  que  les  blessures  jrar 
balles  ;  elles  sont  ordinairement  unilatérales  et  sou¬ 
vent  aussi  moins  graves,  en  raison  de  la  moindre 
force  de  i)énétration  du  projectile.  Toutefois  le 
globe  oculaire  est  fréquemment  déchiqueté.  L’énu¬ 
cléation  immédiate  des  fragments  demeurés  en 
place  demeure  alors  la  seule  ressource  et  l’opération 
(i)  r*.  Tijrrii;v,  Sociiti  iF ot>hlahmlogic  de  Paris,  4  mars  11)02. 


la  plus  utile  pour  éviter  l’ophtalmie  sympathique. 

Eu  pareil  cas  même,  les  lésions  sont  beaucoup 
plus  diffuses  que  celles  par  balles,  intéressant  à  la 
fois  les  paupières,  souvent  déchirées,  ou  même 
entièrement  détruites,  et  les  tissus  de  l’orbite.  Jlais 
si  l’éclat  est  unique,  peu  volumineux  et  peu  péné¬ 
trant,  le  globe  est  seulement  ])erforé,  presque 
toujours  au  niveau  du  segment  antérieur,  natu¬ 
rellement  le  seul  exposé,  et  les  désordres  sont 
variables  suivant  le  siège  et  l’étendue  des  lésions. 

Celles-ci  se  traduisent  par  un  éi)anchement 
de  sang  dans  la  chambre  antérieure,  une  dimi¬ 
nution  ou  une  suppression  presque  complète 
de  la  vision.  Le  globe  oculaire  est  hyperémie 
et  l’examen  direct  montre  une  plaie  linéaire  de 
forme  et  d’étendue  variables  portant  sur  la  scléro¬ 
tique,  la  cornée,  souvent  sur  les  deux  à  la  fois, 
au  niveau  du  limbe  scléro-coniéen,  par  laquelle 
on  voit  perler  un  peu  de  vitré,  tous  indices  de  la 
perforation  du  globe. 

La  première  indication  à  remplir  est  de 
fermer  la  plaie  et  de  protéger  l’œil  contre  l’in¬ 
fection.  Le  procédé  de  choix  est  le  recouvre¬ 
ment  conjonctival,  sur  lequel  notre  collègue 
A.  Terson  a  insisté  à  plusieurs  reprises  et  tout 
récemment  encore  dans  sou  intére.ssante  commu¬ 
nication  sur  ce  sujet  (2). 

Le  globe  oculaire  est  anesthésié  par  des  instil¬ 
lations  répétées  d’une  solution  de  cocaïne  à  4  p.  100, 
ou  même,  si  la  réaction  est  vive,  le  sujet  est 
chloroformé. 

Après  lavage  soigneux  et  prudent  de  toutes 
les  parties  périoculaires  avec  l’eau  et  le  savon  et 
attouchements  de  celles-ci  et  des  parties  dé¬ 
chirées  avec  la  teinture  d’iode  ou  mieux  encore 
avec  le  chloroforme  iodé  (une  partie  d’iode  pour 
20  de  chloroforme),  le  blépharostat  est  mis  eu 
place,  les  culs-de-sacs  conjonctivaux  sont  lavés 
avec  la  solution  de  cyanure  d’Hg  à  i  p.  10000, 
tiédie  au  i)réalable,  et  on  procède  au  recouvremenl 
conjonctival,  total  ou  partiel,  suivant  l’étendue 
des  lésions.  Dans  les  deux  cas,  le  procédé  consiste 
à  protéger  la  plaie,  en  la  recouvrant  avec  la 
muqueuse  conjonctivale. 

a.  Recouvrement  total  ou  enfouissement  du  globe. 
—  Il  s’applique  aux  plaies  centrales  ou  assez 
éloignées  du  limbe  scléro-coméen  et  suffisamment 
étendues.  La  conjonctive  est  détachée  tout  autour 
du  limbe  (fig.  i),  disséquée  assez  loin  sur  une 
jjrofoiideur  de  12  à  15  millimètres,  de  manière  à 
la  bien  libérer  de  ses  attaches  au  globe  oculaire 
sur  une  étendue  suffisante  ;  puis  les  lèvres 
de  la  plaie  sont  attirées  au-devant  du  globe 

(2)  Tr.R30N,  lii, lutins  de  l'Académie  de  médecine,  no¬ 
vembre  191 1. 
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et  suturées  au-devaut  de  la  cornée.  Le  globe  se 
trouve  ainsi  enfoui  au-dessous  de  la  muqueuse  et 


Enfouisseineiit  du  globe  :  iiicisiou  de  la  muqueuse  et 
nlacemeiit  des  lils  (fig.  i). 

on  a  soin  de  placer  la  ligne  de  suture  à  peu  près 
perpendiculairement  à  la  direction  de  la  plaie 
scléro-coméenne,  de  manière  à  la  bien  protéger 
et  à  mieux  assurer  la  coaptation  de  ses  lèvres. 
Les  fils  sont  enlevés  quelques  jours  plus  tard, 
et  la  conjonctive  contracte  des  adhérences  seu¬ 
lement  au  niveau  de  la  plaie. 

Nous  avons  pu,  par  ce  moyeu,  conserver  un  cer¬ 
tain  degré  de  vision  à  un  œil  dont  la  cornée 
était  complètement  éclatée  à  la  suite  d’une 


Enfouissement  du  globe  (fig.  2). 

blessure  par  éclat  d’obus  et  qui,  au  premier  exa¬ 
men,  semblait  voué  à  une  perte  certaine. 

b.  Recouvrement  partiel.  ■ —  Il  trouve  son  indi¬ 
cation  dans  les  plaies  moins  étendues  et  surtout 
plus  périphériques,  siégeant  au  voisinage  du  limbe 
scléro-coméen  ou  empiétant  à  la  fois  sur  la 
coniée  et  la  sclérotique.  Lu  muqueuse  conjonc¬ 
tivale  est  détachée  du  limbe  à  l’endroit  de  la 
plaie  coniéo-sclérale,  en  dépassant  largement 


les  limites  de  celle-ci,  bien  disséquée,  puis  attirée 
au-devant  d’elle  et  maintenue  dans  cette  nouvelle 


Recouvrement  partiel  :  dissection  de  la  muqueuse  (fig.  3). 

position  par  deux  points  de  suture  (fig.  3  et  4). 
Les  fils  sont  enlevés  quelques  jours  plus  tard. 
Si  on  intervient  assez  tôt  pour  prévenir  l’infec¬ 


tion,  le  procédé  permettra  souvent  la  conser¬ 
vation  du  globe  oculaire  et  souvent  même  un 
certain  degré  de  vision. 

Corps  étrangers  intra-oculaires.  —  La  possi¬ 
bilité  d’un  corps  étranger  intra-oculaire  est  la  pre¬ 
mière  chose  à  laquelle  on  songera  en  présence  de 
toute  plaie  pénétrante  de  l’œil.  D'autant  plus 
que  les  commémoratifs  font  ici  défaut  ;  la  bles¬ 
sure  est  toujours  la  conséquence  d’une  lésion 
par  éclatement  d’obus  ou  de  grenade  et,  alors 
même  qu’elle  iraraît  être  le  résultat  d’une  simple 
contusion,  elle  jjeut  cependant  avoir  été  déter¬ 
minée  par  un  corps  étranger  qui  a  pénétré  dans 
l’intérieur  du  globe. 

Aussi,  non  content  de  faire  aussitôt  l’examen 
du  blessé,  la  toilette  de  la  plaie  et  le  recouvre- 


342 


■  PARIS  MEDICAL 


ment  conjonctival,  l’examen  radiographique  .'sera 
pratiqué  systématiquement,  si  minime  que  soit 
la  porte  d’entrée,  et  souvent  même  en  l’absence  de 


Corps  étranger  minuscule  iutra-oculaire  décelé  par  les  deux 
positions  successives  de  l’œil  pendant  la  radiographie  et 
projetant  deux  ombres  correspondant  aux  deux  situations 
du  globe  (fig.  5). 

porte  d’entrée  visible,  du  moment  que  les  lésions, 
iritis  et  irido-choroïdite,  sont  la  conséquence  de 
la  blessure  et  alors  même  qu’au  premier  abord 
on  pourrait  croire  à  une  simple  contusion.  Cet 
examen  décéléra  souvent  la  présence  d’un  corps 
étranger  minuscule. 

I/e  meilleur  procédé  de  diagnostic  de  corps 
étranger  intra -oculaire  est  de  radiographier  le 
blessé  de  profil,  la  plaque  appliquée  naturellement 
du  côté  blessé,  tandis  que  l’œil  regarde  d’abord 
en  haut  pendant  la  première  moitié  de  la  pose  et 
en  bas  pendant  la  seconde.  Si  le  corps  étranger 
est  en  dehors  de  l’  œil,  dans  l’orbite,'  il  donne  une 
ombre  unique,  malgré  le.  déplacement  du  globe 
pendant  la  posé.  S’il  est  au  contraire  intra-ocu- 
laire,  il  donne  deux  ombres,  correspondant  à 
chacune  des  positions  de  l’œil,  et  le  diagnostic  est 
évident;  témoin  la  radiographie  de  la  figure  5,  celle 
du  capitaine  N...,  qui  s’était  présenté  dans  notre 
service  de  Tours  avec  une  irido-cyclite  violente 
de  l’œil  gauche  apparue  à  la'  suite  de  l’éclate¬ 
ment  d’un  obus  et  sans  porte  d’entrée  apparente 
permettant  de  soupçonner  la  présence  d’un 
corps  étranger  (fig.  5).  ' 

Celui-ci  recoimu,  la  question  de  l’énucléation 
peut  alors  se  poser,  en  raison  du  danger  d’ophtal¬ 
mie  sympathique'.  T’œil  blessé,  et  aussi  l’œil  sain. 


liront  très  exactement  surveillés  ;  on  intervier- 
^ait  à  la  moindre  menace  de  sympathie. 

Lésions  palpébrales etorbitaires. — hts  lésions 
palpébrales  comijliquent  presque  toujours,  nous 
l’avons  vu,  les  lésions  du  globe  oculaire.  Elles 
sont  très  souvent  déterminées  par  l’explosion  des 
bombes  et  des  grenades,  lesquelles  agissent  par 
leurs  éclats  et  par  leur  action  caustique.  Aussi 
toute  la  région  environnante  est  souvent  criblée 
par  ces  éclats  qui,  incrustés  là  en  même 
temps  que  des  grains  de  poudre  incomplètement 
brûlés,  forment  un  véritable  tatouage  et  donnent 
à  la  physionomie  un  masque  spécial  très  caracté¬ 
ristique. 

Tantôt  les  paupières  sont  mâchées,  plus  ou 
moins  déchirées,  mais  la  plaie  est  peu  ou  pas 
infectée  et  le  rapprochement  des  lambeaux  et  la 
suture  immédiate,  après  antisepsie  soigneuse, 
donnent  des  résultats  excellents.  Ailleurs  l’une  ou 
les  deux  paupières  sont  emportées  en  totalité; 
ou  bien  le  sujet  est  vu  un  temps  assez  long  après 
la  blessure,  des  rétractions  cicatricielles  ont  pu 
déjà  se  irroduire  et  mieux  vaut  alors  attendre, 
avant  d’intervenir,  que  l’infection  ait  disparu 
et  que  le  processus  de  rétraction  se  soit 
arrêté. 

Ta  réparation  sera  faite  par  les  moyens  habi¬ 
tuels  :  autoplastie  par  glissement,  à  pédicule 
(fig.  6),  hétéroplastie,  etc.,  sur  lesquels  nous  ne 


Destruction  de  la  paupière  inférieure.  Blépharoplastie  (fig.  b)- 

pouvons  insister  ici.  ha.  suture  des  paupières,  après 
avivement  préalable  des  deux  lèvres  meibo- 
miennes,  sera  le  plus  souvent  le  complémeht 
obligé  de  l’opération.  Elle  assurera  la  coàp-. 


F.  TERRIEN.  —  BLESSURES  DE  GUERRE  ORBITO-OCULAIRES  343 


t  d’un  œil  artificiel,  si  utile 
professionnel,  pour  permettre 


Souvent  le 
1  point  de 


tation  des  lambeaux  et  sera  maintenue  quel¬ 
quefois  plusieurs  mois  afin  de  prévenir  la  ré¬ 
traction  cicatricielle.  Plus  tard,  un  simple  coup 
de  ciseau  suffit  à  désunir  les  paupières,  et  cette 
opération  ne  laisse  aucune  trace. 

Pes  photographies  des  figures  7  à  12  montrent 
quelques  types  des  lésions  rencontrées.  Celles-ci 
seront  toujours  soigneusement  examinées  avant 


Blépharoplastie  ayant  permis  le  i)ort  d’uu  œil  artificiel  (fîg.  lo). 
au  blessé  de  trouver  un  emploi,  est  rendu  très 
difficile,  du  fait  de  brides  cicatricielles  qui  rétré¬ 
cissent  le  cul-de-sac  conjonctival,  et  c’est  dans 
ce  sens  que  seront  dirigés  les  efforts  du  chirur¬ 
gien.  A  condition  d’apporter  beauconp  de  soin 
et  d’espacer  suffisamment  les  interventions,  on 
réussira  à  permettre  au  sujet  le  port  d’une 
pièce  prothétique,  quelquefois  même  alors  que 
l’un  des  culs-de-sac  a  disparu  en  totalité.  Tel 
était  le  cas  chez  l’un  de  nos  blessés  qui  présentait 


supérieure  gau 


d’intervenir.  Bien  souvent  les  bords  ciliaires 
déchirés  étaient  inversés,  quelquefois  complète¬ 
ment  retournés.  Si  la  blessure  remonte  à  plu¬ 
sieurs  mois,  il  est  alors  difficile  de  recon¬ 
naître  le  bord  ciliaire,  plus  ou  moins  enclavé 
dans  la  cicatrice,  et  il  peut  être  confondu  au 
premier  abord  avec  le  nouveau  bord  libre  cica¬ 
triciel.  Il  faut  en  pareil  cas,  après  l’avoir  bien 
dégagé,  inverser  les  deux  lambeaux  afin  de 


une  soudure  complète  de  la  paupière  inférieure 
sur  toute  sa  hauteur  et  sur  toute  sa  largeur. 
B’œil  avait  été  détruit  par  un  éclat  d’obus  et 
l’absence  de  tout  cul-de-sac  inférieur  rendait 
du  globe  par  éclat  de  impossible  le  port  d’une  pièce  prothétique  quel¬ 
conque.  Après  avoir  disséqué  la  paupière  infé- 
à  sa  vraie  place  ,  rieure,  détachée  sur  toute  sa  hauteur  et  sa  largeur 
de  ses  adhérences  avec  la  cavité  orbitaire,  un 


Destruction  de  la  paupière  supérieure  et 
grenade  (fîg.  9). 

placer  le  véritable  bord  ciliaire 
(fig.  9  et  10). 
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lambeau  cutané  (fig.  13)  pris  à  la  cuisse  fut 
placé  dans  la  cavité,  la  face  cruentée  en  bas, 
maintenu  appliqué  au  moyen  d’une  anse  de  fil 


I,aiulieau  cutané  pris  à  la  cuisse  (lig.  13). 
a,  étalé  à  plat  avec  un  fil  le  traversant  en  son  milieu  ; 
b,  vu  de  profil. 

le  traversant  à  sa  partie  médiane  et  dont  les 
deux  chefs,  après  avoir  traversé  la  base  de  la  pau- 
jiière  inférieure,  furent  noués  à  la  face  antérieure 
de  celle-ci  (fig.  14).  I,a  coaptation  des  deux 
surfaces  cruentées  fut  en  outre  assurée  par  le 
tamponnement  de  la  cavité  orbitaire  au  moyen 
de  gaze  stérilisée.  Le  résultat  fut  excellent  et 
on  put  mettre  un  œil  artificiel. 


Greffe  cutanée  pour  réfection  du  cul-de-snc  conjonctival 
après  disparition  totale  de  celui-ci  (fig.  14). 

Les  lésions  orbitaires  sont  caractérisées  jiar  des 
délabrements  plus  ou  moins  considérables,  et 
par  la  présence  de  corjfs  étrangers,  assez  souvent 
par  les  deux  à  la  fois. 

Dans  le  premier  cas,  les  lésions  seront  régu¬ 
larisées,  les  parties  déchiquetées  seront  excisées, 
souvent  en  même  tenijis  que  le  globe,  en  partie 
détruit,  et  les  corps  étrangers,  qu’il  est  facile  alors 
de  sentir  avec  le  doigt  introduit  dans  la  cavité, 
seront  enlevés  en  même  tenqjs.  Ce  fut  précisé¬ 
ment  le  cas  chez  le  fils  d’un  de  nos  collègues, 
chirurgien  dont  le  globe  oculaire  gauche  et  une 


grande  partie  de  l’orbite  avait  été  détruits  par  un 
éclat  d’obus. 

Plus  tard,  les  rétractions  cicatricielles  et  les 
cicatrices  vicieuses,  qui  sont  la  règle,  seront  répa¬ 
rées  par  des  autoiilasties. 

Les  corps  étrangers  intra-orbitaircs  seront  tout 
d’abord  rejférés  jjar  la  radiograifhie,  de  face  et 
de  profil.  Deux  clichés  sont  suffisants  mais  indis¬ 
pensables,  car  un  .seul,  de  face  ou  de  jjrofil,  ne 
Ifermet  jjas  de  situer  le  corps  étranger  et  donne¬ 
rait  lieu  à  des  erreurs  d'interprétation  énormes. 
vSi  le  corps  étranger  n’entraîne  aucune  irritation 
et  si  la  vision  est  définitivement  abolie,  il  peut 
être  laissé  en  place  sans  inconvénient.  Dans  le 
cas  contraire,  il  serait  assez  facilement  enlevé. 


Trajet  des  voies  oiïtlcpies  iiionlraiit  le  résultat  d’une  lésion  en 
arriére  du  cliiasina.  (Juel  nue  soit  son  siège,  du  chiasma  à 
l’écorce  en  aa,  a'a'  ou  a’a',  si  la  lésion  siè5e  à  droite,  en 
raison  de  la  décussation  des  deux  faisceaux  croisés,  elle 
entraîne  une  héniianoiwie  lionionynie  gauclie  (fig.  15). 

au  besoin  par  le  moyen  de  la  radioscopie  con¬ 
trôlée,  le  radiologue  contrôlant  et  dirigeant  au 
moyen  de  l’écran  la  recherche  du  chinirgien  au 
cours  même  de  l’intervention 

Lésions  du  tractus  optique.  —  Le  trajet 
des  voies  optiques  montre  que  toute  lésion  de 
celles-ci  en  avant  du  chiasma  entraînera  la  perte 
de  la  vision  de  l’un  ou  même  des  deux  yeux  si 
la  lésion  ]X)rte  sur  les  deux  nerfs  optiques,  mais 
ne  donnera  jamais  lieu  au  syndrome  hémi¬ 
anopsie,  c’est-à-dire  à  la  perte  de  deux  parties 
homonymes  des  champs  visuels. 

Nous  avons  observé  trois  cas  de  cécité  complète 
d’un  côté,  à  la  suite  de  blessure  de  la  région 
hémi-pariétale  par  éclats  d’obus.  I<a  cécité,  due  à 
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une  atrophie  oj^tique,  était  à  peu  près  certaine¬ 
ment  détenninée  par  une  fracture  par  irradiation 
du  canal  optique. 

I,a  lésion  porte-t-elle  au  contraire  plus  en 
arrière,  du  chiasma  à  l’écorce,  elle  entraînera  né¬ 


cessairement,  du  fait  de  la  décussation  des  fais¬ 
ceaux  croisés  au  chiasma,  une  hémianopsie  : 
hétéronyme  (perte  des  deux  moitiés  temporales 
ou  des  deux  moitiés  nasales  du  clianij)  visuel), 
si  la  lésion  siège  au  chiasma,  honionjune  au  con¬ 
traire  (perte  de  la  moitié  correspondante  des  deux 
champs  visuels)  pour  les  lésions  situées  en  arrière 
de  lui,  du  chiasma  à  l’écorce  (fig.  15). 

Nous  en  avons  relevé  jusqu’ici  neuf  observa¬ 
tions.  Iv’hémiauopsie  hétéronyme  i^ar  lésion  du 
cliiasma  est  exceptionnelle.  Un  sujet,  à  la  suite 
d’un  violent  traumatisme  du  crâne  ayant  très 
certainement  déterminé  une  lésion  du  chiasma, 
présentait  une  hémianopsie  bitemporale  très  nette 
(fig.  16). 

.  Ua  lésion  porte-t-elle  en  arrière  du  chiasma, 
sur  la  bandelette  optique,  on  a  alors  le  type 
classique  de  l’hémianopsie  homonyme  avec  con¬ 
servation  de  la  vision  centrale.  Nous  en  avons 
observé  un  cas  au  début  de  la  guerre  à  l’hôpital 
militaire  du  Yal-de-Grâce,  chez  un  blessé 
qui  nous  était  envoyé  de  l’hôpital  complémen- 


Héminiiopsic  homonviue  par  lésion  de  la  bandelcUe  optique 

(fig.  17). 

taire  Rollin  par  le  Tariel.  Ua  radiograpliie 
montrait,  entre  autres  corps  étrangers,  un  fragment 
métallique  situé  à  2  centimètres  en  arrière  et  à 
I  centimètre  au-dessous  de  la  selle  turcique  (fig.  17) . 

Dans  un  troisième  type,  lorsque  la  lésion  porte 
plus  en  arrière,  sur  les  radiations  optiques  ou 


sur  l’écorce,  à  la  face  interne  du  cuneus,  au 
siège  du  centre  visuel  cortical,  l’hémianopsie  ne  se 
jirésente  pas  toujours  aussi  nette.  Souvent  elle  est 
incomplète  si  la  lésion  n’intéresse  qu’une  partie 
des  radiations  optiques,  ou  bien  elle  revêt  le 
type  inférieur  et  porte  sur  les  deux  moitiés 
inférieures  du  champ  visuel,  conséquence  d’une 
lésion  occipitale  au  niveau  du  cuneus  (fig.  18). 
Nous  en  avons  observé  trois  cas. 

Dans  toutes  ces  lésions  occipitales  ayant  pour 
conséquence  une  hémianopsie,  il  y  a  d’abord  pen¬ 
dant  quelques  instants  ou  quelques  heures  cécité 
complète,  bien  que  la  lésion  Soit  limitée  au  centre 
visuel  cortical  d’un  seul  côté.  Cette  cécité  ini¬ 
tiale  est  due  sans  doute  à  l’ébranlement  trans¬ 
mis  par  les  fibres  commissurales  au  centre  occi¬ 
pital  du  côté  opposé.  Puis,  après  un  temps  va¬ 
riable,  survient  la  phase  régressive  qui  laisse  alors 
la  cécité  résiduelle,  d’ordinaire  définitive,  carac¬ 
térisée  par  l’hémianopsie. 

B.  Lésions  indirectes.  —  Ce  sont  la  paral3'sie 
faciale,  par  lésion  du  nerf  facial,  le  sj’ndrome 


Iléiniaiiopsii;  iiiftrieuro  (la  partie  perdue  du  chaiu])  visuel  a 
été  représentée  en  blane  (fig.  18). 


oculaire  neuro-paralytique  par  lésion  du  tri¬ 
jumeau,  au  niveau  de  ses  branches  ou  de  son  ori¬ 
gine,  èt  la  jtaralysie  du  sympathique  cervical. 

a.  Da  paralysie  faciale  est  le  plus  souvent  la 
conséquence  d’une  blessure  du  nerf  par  balle  ou 
par  éclat  d’obus,  dans  le  rocher  ou  à  son  émer¬ 
gence.  Nous  en  avons  observé  une  dizaine  de 
cas.  On  a  les  sj^mptômes  d’une  paralysie  péri¬ 
phérique  avec  iuocclusion  de  la  fente  palpébrale 
du  côté  paratysé,  mais  jamais  nous  n’avons  observé 
de  troubles  trophiques  de  la  cornée  et  jamais 
nous  n’avons  eu,  à  pratiquer  la  tarsorraphie 
temporaire  pour  protéger  le  globe  oculaire. 

b.  Le  syndrome  oculaire  neuro-paralytique  (De 
Lapersonne),  dont  la  kératite  est  le  principal 
symptôme,  conséquence  d’une  lésion  du  triju¬ 
meau,  peut  aboutir  à  la  fonte  de  la  cornée  et  assez 
souvent  à  la  perte  de  l’œil.  Nous  en  avons  observœ 
deux  cas,  dont  l’un  chez  un  Allemand  atteint 
de  plaie  pénétrante  du  crâne  de  la  région  parié¬ 
tale  droite  et  suivi  au  Val-de-Grâce  dans  le  service 
de  M.  Walther.  La  tarsorraphie  médiane,  pra- 
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tiquée  aussitôt,  suffit  à  arrêter  la  kératite,  et 
la  guérison  survint  avec  un  leucoine  central  et 
une  acuité  visuelle  de  o,i. 

c.  Paralysie  dit  sympaihiijtte  cervical.  —  Elle  est 
la  conséciuence  d’une  blessure  du  tronc  nerveux 
à  la  région  cervicale.  Les  troubles  sont  variables 
suivant  le  siège  de  la  lésion.  Le  syndrome  de 
Claude  Bernard  est  généralement  incomifiet  ; 
les  troubles  se  limitent  à  la  contraction  et  au 
rétrécissement  de  la  jaipille,  sans  phénomènes 
vaso-moteurs  ni  sécrétoires.  Il  en  était  ainsi  du 
moins  dans  les  trois  cas  que  nous  avons  observés, 
dont  l’un  était  compliqué  d’anévrysme  artério¬ 
veineux  du  cou  qui  fut  enlevé  par  1\I.  le  jrrofes- 
seur  Quénu.  Il  est  vrai  que,  dans  ces  trois  cas  con¬ 
sécutifs  à  une  blessure  i)ar  balle,  la  lésion  siégeait 
à  la  partie  suiiérieure  de  la  région  cervficale. 

Dans  une  observation  du  professeur  De  Laper- 
sonne,  oii  la  lésion  du  sympathique  était  déter¬ 
minée  par  un  fragment  de  balle  logé  dans  la 
.sixième  v'ertèbre  cervicale,  le  syndrome  de  Claude 
Beniard  était  c,om])let  et  caractérisé  par  un  peu 
de  ptosis,  de  rexo])htahnie  avec  diminution  de 
la  fente  iialjiébrale  et  un  léger  myosis.  Ce  syn¬ 
drome  paralytique,  qui  ])ersistait  depuis  plusieurs 
semaines,  disparut  en  (jiielques  heures  avec 
■  l’extraction  du  corps  étranger  après  laminec¬ 
tomie  (i). 

IF  Groupe.  Lésions  médiates.  —  Elles  sont 
consécutives  à  l’ébranlement  de  voisinage  et 
il  s’agit  jjres(iue  toujours  de  lésions  choro’i- 
diennes,  hémorragies,  ru])tures,  etc.  Si  on  pra- 
ticpie  l’examen  ophtalmoscojoique,  on  peut  se 
convaincre  que  les  ruptures  choro’idiennes  accom- 
])agnent  fréquemment  les  commotions  et  ébran¬ 
lements  de  la  charpente  osseuse  de  la  partie 
.sujiérieure  de  la  face.  Lagrange  (2)  et  nous- 
méme  en  avons  rajqiorté  un  certain  nombre 
d’observations  (3). 

Ces  altérations  du  segment  postérieur  sont 
variables.  Nous  avons  noté  trois  fois  un  décolle¬ 
ment  jsartiel  de  la  rétine,  quatre  fois  des  hémorra¬ 
gies  rétiniennes,  trois  fois  une  hémorragie  intra- 
oculaire.  Mais  les  ])lus  intéressantes  sont  les 
altérations  maculaires. 

L’ophtalmosco])e  montre  un  disque  rouge 
mesurant  la  moitié  ou  les  deux  tiers  de  la  papille  ; 
le  fond,  comparativement  aux  bords,  j)résente  une 

(1)  De  I,\pers<)NNE,  .Syndrome  oeulo-symi)athi(iue  :  fraj»- 
menl  de  bidle  dans  la  sixième  eervieale  (Archives  ifi  plilalmo- 
logie,  H)i.S  1>.  .iSo). 

(2)  I,  \c.KANi;i;,  Des  désordres  oculaires  niédials  ou  iiidirecls 
par  les  armes  à  feu  (.-1  rchives  d'ophtalnmliigic,  jiiillel-août  1915, 
!>■  <'.S7). 

(.U  1'.  Terkien,  De  <|iiel<ines  Iroul.les  visuels  eonséculifs  il 
réelalement  des  oluis  (.1  rchives  tCophUilmühgic.  mai-juin  igi.s, 
P.  l>33)- 


différence  de  réfraction  d’une  à  deux  diojrtries. 
Il  est  parfois  le  siège  de  jietites  taches  jaunâtres 
et  la  rétine  voisine  est  grisâtre,  légèrement 
trouble  ou  ])arsemée  de  petites  taches  blanches.  La 
jirésence  d’un  œdème,  persistant  encore  quelques 
jours  aj)rès  l’accident,  montre  bien  que  ces  alté¬ 
rations  maculaires  traumatiques  sont  vraisem¬ 
blablement  la  conséquence  d’un  œdème  primitif 
de  la  rétine  avec  disjrarition  secondaire  du  tissu 
de  soutien.  La  jjathogénie  ne  différerait  jias  de 
celle  invoquée  dans  la  pratique  civile.  Les  lésions 
seraient  la  conséquence  de  la  contusion  du  globe 
])ar  l’éclat  du  projectile,  et  les  lésions  cutanées 
concomitantes,  qui  existaient  dans  trois  de  nos 
observ'ations,  lésions  déterminées  par  des  éclats 
jirovenant  de  rexplo.sion,  confirment  cette  hypo¬ 
thèse. 

La  vision  centrale  est  perdue  ou  considéra¬ 
blement  diminuée  et  l’examen  campimétrique 
révèle  la  présence  d’un  scotome  central,  d’étendue 
variable. 

Stase  papillaire.  —  C’est  une  conséquence 
fréquente  de  la  jffiqjart  des  lésions  du  crâne, 
des  fractures  en  particulier.  On  ne  ])eut  tirer 
aucune  conclusion,  au  point  de  vue  du  siège 
de  la  fracture,  du  plus  ou  moins  d’œ-dème  d’un 
côté.  Conséquence  de  l’hyjjertension  intracrâ¬ 
nienne,  elle  disparaît  rajndement  ajirès  la  jjonction 
lombaire. 

Cécité  unilatérale  par  lésion  du  nerf 
optique.  -  -  Elle  est  la  conséquence  d’une  frac¬ 
ture  orbitaire  i)roj)agée  au  trou  ojjtique,  par 
exenijjle  à  la  suite  de  traumatisme  violent  sur  le 
rebord  orbitaire  ;  nous  venons  d’en  observœr  un 
exemple  très  net.  La  jierte  de  la  vision  est  immé¬ 
diate,  la  mydriase  considérable,  avec  perte  du 
réflexe  direct  et  consen.suel,  malgré  l’intégrité  du 
fond  de  l’ceil,  et  ces  symiitômes  permettent  le 
diagnostic. 

IIF  Groupe.  Lésions  -à  distance.  —  Le 
trouble  visuel  est  vraisemblablement  la  consé- 
(juence  du  déj)lacement  de  l’air  par  le  choc  vibra¬ 
toire  de  l’explosif.  Il  imrte  sur  le  segment 
antérieur  et  sur  le  segment  postérieur  du  globe 
oculaire. 

Altérations  du  segment  antérieur.  — 

Comme  le  fait  remarquer  le  professeur  De  Laper- 
sonne  dans  son  travail  sur  les  blessures  de  guerre 
orbito-oculaires  (4),  sous  l’influence  de  la  commo¬ 
tion  du  globe  oculaire,  les  jilus  légers  trauma¬ 
tismes,  les  corps  étrangers  superficiels  de  la 
conjonctive  et  de  la  coniée  ont  fréquemment 
des  conséquences  plus  graves,  alors  même  que 

(4)  DE  I,.\PERSONNE,  hc.  cil. 
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des  soins  autisepti([ues  rigoureux  ont  été  employés. 
Il  se  pusse  ici  ce  que  l’on  observe  dans  les  explo¬ 
sions  de  mines,  et  l’auteur  a  relaté  des  lésions 
graves  d’irido-cyclite  survenant  à  la  suite  de 
blessures  très  superficielles  de  l’œil  chez  des 
mineurs  pris  dans  des  explosions  de  grisou. 

Ces  faits  sont  très  intéressants,  car  la  cause 
de  la  chronicité  et  du  peu  de  tendance  à  la 
guérison  de  ces  kérato-conjoiictivites  demeure 
obscure.  Souvent  même,  en  présence  de  la  dis- 
projiortion  entre  l’intensité  des  événements  réac¬ 
tionnels  et  le  peu  de  gravité  des  lésions,  on 
e.st  tenté  de  se  demander  si  le  blessé  n’exagère 
pas  les  symptômes  ressentis  ou  même  n’entre¬ 
tient  pas  l’affection,  l’ne  observation  attentive 
permet  d’écarter  cette  supiiosition,  comme  en 
témoignent  nos  vingt-trois  observations  recueil¬ 
lies  au  début  de  la  guerre  dans  le  service  d’ophtal¬ 
mologie  du  \'al-de-(lràce,  où  nous  avons  eu 
l’occasion  de  voir,  avec  le  I^ùlawas,  un  très  grand 
nombre  de  sujets  (qooo),  et  depuis  dans  le  ser¬ 
vice  ophtalmologique  de  la  ()‘‘  région  à  Tours. 

Dans  la  jdupart  il  semble  s’agir  au  jneniier 
abord  de  conjonctivites  rebelles  consécutives 
à  la  projection  dans  le  cul-de-sac  conjonctival 
de  terre  et  de  jxnissière  sous  l’influence  de  l’écla¬ 
tement  d’un  obus.  Des  symptômes  sont  ceux 
d’une  conjonctivite  de  moyenne  intensité  :  injec¬ 
tion  modérée  de  la  muqueuse,  quelquefois  un 
peu  de  chémosis  de  la  conjonctive  bulbaire, 
sécrétion  nulle  ou  très  faible,  dont  l’examen 
bactériologique  demeure  toujours  négatif.  Da 
photophobie  est  d’ordinaire  assez  marciuée,  nul¬ 
lement  en  rapport  avec  le  i)eu  d’intensité  des 
symptômes  observés,  et  éveille  dans  bien  des  cas 
l’idée  de  simulation. 

Un  examen  prolongé  permet  d’écarter  cette 
hypothèse.  Il  donne  dans  une  certaine  me.sure  la 
raison  de  l’intensité  et  de  la  durée  de  ces  phé¬ 
nomènes  réactionnels  et  montre  qu’il  s’agit  là  d’une 
entité  morbide  assez  particulière. 

Toutes  nos  observations,  sensiblement  iden¬ 
tiques,  ])ermettent  de  conclure  à  un  tyjje  sjjécial 
d’altérations  du  segment  antérieur,  lorscpie  celui-ci 
se  trouve  exposé  à  peu  de  distance  de  l’explosion 
d’un  obus. 

Tout  d’abord  l’éclatenient  à  lui  seul  ne  suffit 
pas.  Capable  chez  certains  sujets  de  créer  une 
sorte  d’inhibition  visuelle  dont  le  degré  et  la 
durée  varient  suivant  les  circonstances  de  l’acci¬ 
dent  (éloignement  et  puissance  du  projectile, 
situation  du  sujet)  et  aussi  suivant  le  terrain, 
il  ne  paraît  retentir  sur  le  segment  antérieur 
du  globe  oculaire  (pie  s’il  y  a  en  même  tenijis 


projection  de  iioussière  ou  de  parcelles  de  terre. 

Des  troubles  rencontrés  sont  inflammatoires, 
nerveux  et  sensoriels.  Deur  association  chez  les 
différents  sujets  dans  une  proportion  variable 
donne  à  chacpie  cas  une  physionomie  un  peu 
particulière. 

Des  symptômes  inflammatoires  ou  plutôt  vaso¬ 
moteurs  sont  caractérisés  tout  d’abord  par  une 
injection  conjonctivale.  De  moyenne  intensité, 
la  vaso-dilatation  iqiparaît  dans  les  tpiekpies 
heures  qui  suivent  l’accident  et  atteint  son  maxi¬ 
mum  deux  ou  trois  jours  plus  tard.  Da  sécrétion 
e.st  insignifiante  et  les  paupières  ne  sont  jias 
agglutinées  au  réveil.  I,’examen  bactériologicpie 
demeure  négatif  dans  tous  les  cas. 

A  C()té  de  l’injectiou  conjonctivale,  jnesijue 
toujours  minime,  on  constate  une  injection  iiéri- 
kératique,  d’intensité  variable  ;  le  plus  souvent 
légère,  comme  l’injection  de  la  muqueuse,  elle  ne 
fait  jamais  défaut.  Klle  coïncide  avec  une  con¬ 
traction  modérée  de  la  pupille,  témoignant  de 
la  répiétion  des  v.iisseaux  iriens,  et  avec  un  spasme 
du  sphincter  pupillaire  associé  à  un  spasme  du 
corps  ciliaire  et  de  raccommodation,  mais  il  n’y  a 
l)as  d’iritis. 

Enfin,  il  n’est  pas  rare  d'observer  du  ceïté  de 
la  cornée  des  symptômes  de  kératite  superfi¬ 
cielle.  Nous  les  avons  notés  huit  fois,  et  l’injection 
périkératiciue,  le  spasme  irido-ciliaire,  et  la  photo¬ 
phobie  qui  ne  maïupie  jamais,  en  sont  probable¬ 
ment  la  conséquence. 

Ces  altérations  de  la  cornée  sont  épithéliales 
ou  sous-épithéliales,  souvent  les  deux  à  la  fois. 
Elles  se  voient  bien  surtout  au  moyen  de  la  loupe 
binoculaire  ou  mieux  encore  avec  le  microscope 
cornéen.  Des  lé.'ions  éijithéliales,  toujours  a.ssez 
localisées,  sont  caractérisées  ])ar  une  sorte  de 
dépoli  de  réiiithélium  cornéen  epû  paraît  i)ar 
places  comme  cra(]uelé,  ou  légèrement  vdtreux. 
Des  lésions  sous-épithéliales,  associées  aux  pré¬ 
cédentes  ou  existant  seules,  se  présentent  sous 
forme  de  petites  taches  grisâtres,  très  ténues, 
dont  le  diamètre  ne  dépasse  guère  un  dixième  de 
millimètre,  isolées  ou  conglomérées.  Toujours 
très  discrètes,  elles  siègent  de  préférence  au  voi¬ 
sinage  de  la  pupille.  Sans  doute  s 'agit -il  de  petits 
infiltrats  leucocytaires  avec  débris  cellulaires 
agghnnérés  autour  de  fines  poussières  incrustées 
dans  la  membrane  par  la  iniis.sance  de  l’explo¬ 
sion,  et  déterminant  par  leur  présence  tous  les 
phénomènes  réactionnels  constatés.  On  ne  les 
rencontrait  pas  dans  tous  les  cas,  mais  leur  ténuité 
souvent  extrême  fait  cpi’ils  peuvent  passer  ina¬ 
perçus  au  premier  examen. 
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Conjonctivite  et  kératite  persistent  longtemps, 
souvent  plusieurs  mois,  sans  qu’il  soit  possible 
de  pré*ciser  la  cause  de  cette  longue  durée  ;  sinon 
qu’elle  est  d’autant  ])lus  manifeste  que  l’explo¬ 
sion  a  été  ])lus  violente  et  plus  rapprochée  de 
l’œil. 

l,es  troubles  sensoriels  sont  objectifs  et  subjectifs. 
I,es  premiers  se  ramènent  à  une  photophobie 
de  degré  variable,  mais  qui  ne  fait  jamais  défaut 
et  donne  à  l’affection  son  caractère  ijarticulier. 
Comme  la  conjonctivite,  la  durée  en  est  très  longue, 
puisque,  dans  notre  première  observation,  la  jdio- 
tophobie  n’avait  pas  disparu  cinq  mois  après 
l’accident  et  restait  toujours  aussi  accirsée,  mal¬ 
gré  le  ])ort  continu  de  verres  fumés. 

I^es  phénomènes  subjectifs  sont  une  sensation 
d’éblouissement,  en  rajjport  avec  le  degré  de 
photophobie,  et  une  diminution  de  l’acuité 
visuelle.  Ivlle  est  en  raison  directe  du  degré  du 
trouble  coniéen  et  du  sj)asme  du  mu.scle  ciliaire, 
accompagné  de  la  contracture  du  sphincter  de 
la  pupille. 

lyCS  troubles  nerveux  sont  à  la  fois  sensitifs  et 
moteurs,  hcs  jjremiers  sont  caractérisés  ])ar  des 
douleurs  névralgicpies  survenant  par  crises  et 
localisées  à  la  i)reniière  branche  du  trijumeau. 
De  jjeu  de  durée,  elles  s’irradient  au  pourtour  de 
l’orbite  du  côté  atteint,  mais  dans  l’intervalle 
des  accès  le  sujet  ne  se  idaint  i)as  et  la  pression  à 
l’émergence  du  nerf  ne  réveille  aucune  douleur. 

Des  troubles  moteurs  sont  des  phénomènes  de 
spasme,  intéressant  à  la  fois  la  musculature  intenie 
et  l’orbiculairc. 

Des  jneniiers,  localisés  au  sphincter  de  la 
pupille  et  au  muscle  ciliaire,  déterminent  la  con¬ 
tracture  de  ces  deux  muscles.  Celle  du  sphincter 
entraîne  un  rétrécissement  de  la  inipille,  qui 
souvent  aussi  est  un  peu  irrégulière  et  se  laisse 
plus  difficilement  dilater  par  l’atropine.  De 
sjjasme  du  muscle  ciliaire  détermine  une  myopie 
spasmodique  qui  disjjaraît  avec  la  contracture 
sous  l’influence  de  l’atropine,  en  même  temps  que 
l’acuité  visuelle  s’améliore.  D’adjonction  d’un 
verre  sphéricpie  concave  amène  un  résultat 
identique,  et  le  numéro  du  verre  renseigne  sur  le 
degré  du  spasme  accommodateur. 

Da  contracture  de  l’orbiculaire  se  traduit  par 
un  blépharospasme  de  degré  variable  et  en  rap¬ 
port  avec  l’intensité  de  la  photophobie. 

Ces  j)hénomènes  inflammatoires,  sensoriels  et 
nerveux,  diversement  associés,  se  retrouvent 
à  des  degrés  divers  dans  toutes  les  observa¬ 
tions  et  donnent  à  cette  entité  morbide  un  carac¬ 
tère  tout  à  fait  spécial.  D’autant  plus  que  les 


premiers  ne  sont  jamais  très  acemsés  ;  l’infiltra¬ 
tion  cornéenne,  si  tant  est  qu’il  s’agisse  d’une 
infiltration,  est  toujours  minime,  souvent  même 
non  visible,  et  on  comprend  mal  l’intensité  et 
surtout  la  persistance  des  phénomènes  réaction¬ 
nels  qu’elle  entraîne.  Car  dans  certaines  obser¬ 
vations,  ceux-ci  n’avaient  pas  dispam  plusieurs 
mois  après  l’accident,  cn  déiiit  du  peu  d’intensité 
des  lésions  constatées  sur  la  cornée. 

Da  première  idée  qui  se  présente  est  celle  d’hys- 
téro-traumatisme  ou  tout  au  moins  d’exagéra¬ 
tion  à  défaut  de  simulation,  iilais  un  examen 
attentif  de  l’état  général  et  ijsychique  de  nos 
blessés  nous  a  permis  d’écarter  cette  hypothèse. 
Aucun  ne  présentait  de  tare  nerveuse  ou  de 
])hénoniènes  jnthiatiques.  Chez  quelques-uns  où 
l’exagération  j)ouvait  être  soupçonnée,  une  sur¬ 
veillance  ijrolongée,  jointe  à  un  traitement  très 
sévère  (diète  absolue  combinée  à  l’ingestion 
d’huile  de  foie  de  morue)  n’amena  aucun  résultat. 
Des  troubles  les  jdus  accentués  et  les  plus  pro¬ 
longés  fürent  observés  chez  deux  officiers  de  car¬ 
rière,  très  désireux  de  retourner  à  leur  poste  et 
chez  qui  le  peu  de  résultat  de  tous  les  moyens 
thérapeutiques  successivement  enqdoyés  était 
très  vivement  ressenti. 

Des  examens  plus  nombreux  et  des  hasards 
d’autopsie  nous  montreront  sans  doute  des 
lésions  anatomiques.  Il  est  vraisemblable,  en 
attendant,  d’admettre  une  action  nocive  déter¬ 
minée  par  l’explosion  du  projectile  sur  le  revê¬ 
tement  éjjithélial  de  la  muqueuse  conjonctivale 
et  de  la  cornée  ;  l’altération  de  ce  dernier  et 
l’irritation  des  terminaisons  nerveuses  qui  en 
résulte  seraient  le  point  de  départ  de  tous  les  phé¬ 
nomènes  constatés  :  vaso-moteurs,  sensoriels  et 
nerveux. 

Sans  doute  l’explosion  a  entraîné  le  plus  sou¬ 
vent  la  jjrojection  de  sable  et  de  particules  de 
terre  dans  le  cul-de-sac  conjonctival,  qui  pour¬ 
rait  faire  penser  tout  d’abord  à  une  action  trau¬ 
matique  directe  et  écarter  l’hypothèse  de  lésions 
à  distance.  Jlais  cette  jjrojection  ne  se  rencontre 
pas  dans  tous  les  cas  et,  quand  elle s’e.st  produite, 
elle  n’était  certainement  pas  suffisante  pour 
expliquer  les  troubles  observés,  puisque  partout 
ailleurs  et  dans  les  conditions  ordinaires  dé  la 
vie,  semblables  troubles  ne  se  rencontrent  jamais. 
Elle  pourrait  donc  tout  au  i)lus  les  favoriser. 

IV‘‘ Groupe.  Troubles  visuels  sans  lésions. 
-  lyes  formes  rencontrées  sont  assez  variables 
et  donnent  lieu  à  différents  types.  Dans  la  forme 
la  plus  accentuée,  la  cécité  est  absolue  et  sou¬ 
vent  compliquée  de  troubles  sensoriels,  quelque- 
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fois  même  de  troubles  du  langage.  A  la  suite  de 
la  comuKstion  violente  déterminée  par  l’éclatement 
de  l’obus,  le  sujet,  par  e.xemple,  a  été  transporté 
à  plusieurs  mètres  et  plus  ou  moins  complète¬ 
ment  enterré  ;  revenu  à  lui  s’il  a  perdu  con¬ 
naissance,  il  cimstate  (pi’il  n’y  voit  plus  et  chez 
certains  la  cécité  se  comjjliqiie  de  surdité  et 
d’aphasie.  Ailleurs  la  vision  est  seulement  dimi¬ 
nuée,  souvent  aussi  l’ouïe  est  un  peu  affaiblie  ;  ces 
troubles  disjjaraissent  très  vite,  et  entre  ces  deux 
formes  extrêmes  se  groupent  tous  les  intermé¬ 
diaires.  I^es  dix-huit  observations  que  nous  avons 
recueillies  depuis  le  début  de  la  guèrre  donnent 
une  idée  de  l’évolution  des  symptômes  et  nous 
les  avons  rapportées  dans  notre  travail  précé¬ 
demment  mentionné.  Elles  sont  toutes  sensible¬ 
ment  identicpres,  ne  différant  que  par  le  plus  ou 
moins  d’intensité  des  troubles  fonctionnels.  Dans 
aucune  il  n’existait  de  lésion  objective  mani¬ 
feste  et  toutes  se  caractérisaient  par  une  obnu¬ 
bilation  considérable  de  la  vision,  souvent  une 
perte  complète,  acconqîagnée  ou  non  de  troubles 
auditifs.  Puis,  très  vite,  le  trouble  \usuel  s’atté¬ 
nuait  peu  à  peu  et  il  persistait  seulement  une 
diminution  d’acuité  visuelle  et  une  grande  diffi¬ 
culté  pour  fixer  les  objets,  souvent  accompagnée 
d’hyperémie  rétinienne. 

Il  s’agi.ssait  bien,  dans  tous  ces  cas,  d’une  cécité 
traumatique  indirecte  au  premier  chef.  Elle  est 
la  conséquence  de  l’exiilosion  et  paraît  consé¬ 
cutive  à  la  commotion  de  la  rétine  par  le  brusque 
déplacement  de  l’air,  le  vent  du  boulet.  Ainsi 
s’expliquent  les  phénomènes  visuels,  la  cécité 
immédiate,  comme  cela  se  rencontre  après  la 
commotion  rétinienne  avec  amélioration  jjro- 
gressive,  mais  j)ersistance  assez  longue  d’une 
gêne  dans  la  fixation  et  d’un  certain  degré 
d’hyperémie  papillaire.  Tous  ces  jfiiénomènes 
disparaissent.  Il  en  était  ainsi  dans  dix-sept 
de  nos  ob.servations  ;  une  fois  seulement  on 
pouvait  penser  à  la  simulation.  Dans  les 
autres,  la  durée  fut  très  variable.  Eorsqu’elle  se 
l)rolonge,  il  faut  alors  ranger  ces  troubles  dans  le 
cadre  des  psycho-névroses  et  intervenir  dans  ce 
sens. 

Nous  en  avons  observé  un  exemple  très  net 
chez  un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  ble.ssure  par 
éclat  d’obus,  eut  une  cécité  complète  sans  lésion 
et  qui,  trois  mens  avant  la  déclaration  de  guerre, 
avait  présenté  une  hémiplégie  avec  mutité  abso¬ 
lue  qui  disparut  bnisipiement  quelques  jours 
avant  son  examen  d’entrée  à  Saint-Cyr. 
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Des  hémianopsies  horizontales  sont  des  raretés 
pathologiques.  Des  auteurs  classiques  en  font  une 
brève  mention  ;  certains  même  contestent  leur 
existence.  C’est  ainsi  que  Panas  (i)  déclare  que 
«lorsque  l’on  analyse  les  faits  qui  s’y  rapportent, 
on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  que  l’on  a  affaire 
à  des  scotomes  situés  en  haut  ou  en  bas  plutôt  qu’à 
des  hémianopsies  véritables.  Il  s’agit  presque  tou¬ 
jours  de  névrite  opticiue  rétrobulbaire...  »  De 
Weeker  et  Eandolt  (2)  émettent  une  opinion  ana¬ 
logue  :  «  Trois  ou  quatre  cas  de  lacunes  dans  les 
champs  visuels,  écrivent-ils,  ont  été  décrits  sous 
le  nom  d’hémianopsie  supérieure  ou  inférieure... 
Il  s’agit  évidemment  là  de  processus  névritiques 
partiels,  un  peu  irréguliers,  ayant  rétréci  les 
champs  visuels  surtout  en  bas  et  en  haut.  » 

àlais  actuellement  il  ne  peut  plus  y  avoir  de  dis¬ 
cussion  sur  la  question  ;  les  hémianopsies  hori¬ 
zontales  sont  démontrées  par  la  publication  de 
plusieurs  faits  cliniques.  L’attention  a  été  parti¬ 
culièrement  attirée  sur  ces  variétés  hémianopsi- 
ques  par  une  obser\'ation  de  De  Lai)ersonne  et  son 
élève  Grand  (3)  qui  leur  a  consacré  en  1897  sa 
thèse  inaugurale  (4).  Depuis  lors,  pendant  les 
guerres  du  Transvaal  et  russo-japonaise,  une 
dizaine  de  cas  ont  été  observés  par  Critehett, 
Inouye,  Makins  et  Fisher,  Oka,  Ono,  Haga.  lui 
auteur  japonais,  Inouye,  a  fait  sur  ce  sujet  une 
étude  très  intére.ssante.  Enfin  nous  trouvons  sur 
la  question  dans  la  thèse  de  Barbazan  une  com¬ 
plète  documentation  (5). 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  ce  dernier  auteur  ; 
«Depuis  trente  ans  environ,  l’hémianopsie  par 
couji  de  feu  est  signalée  avec  une  fréquence  tou¬ 
jours  croissante.  Un  fait  important  à  signaler, 
c’est  la  constatation  depuis  quelques  années  d’une 
forme  toute  particulière  d’hémianopsie  par  coup 
de  feu,  l’hémianopsie  horizontale  inférieure.  » 

C’est  précisément  un  cas  à’ hémianopsie  injé- 
rieure  dont  nous  allons  publier  l’observuition. 

( I )  P.VNAS,  Maimlics  des  yeux,  1. 1,  p. 

(21  IJK  WKCKKK  et  I,.\XDOLT,  Traité  des  maladies  des 
yeux,  t.  III,  p.  .VJ3- 

(3)  Presse  médicale,  1897. 

(4)  C.RANi),  II  1  1  11  ri7  l  1  Thèse  de  Doctorat, 

I.ille,  1807. 

(5)  lîARiiAZAN,  Des  hémianopsies  dans  ies  traumatismes  du 
crâne  par  armes  â  feu.  Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1914,  n»  400. 
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Observation-.  —  Charles  D,..,  vingt-deux  ans,  a  été 
blessé  le  lo  octobre  1914  à  M...  (l’as-de-Calais)  par  des 
éclats  d’obus  qui  l’ont  atteint  en  différentes  parties  du 
corps  (cuisse  gauche,  bras  gauche,  région  dorsale).  XTn 
des  projectiles  a  pénétré  dans  le  crâne,  à  la  partie  inféro- 
latérale  gauche  de  l’occipital,  à  3  centimètres  1/2  en 
dehors  de  la  protubérance  occipitale  externe  ;  il  n’y  a 
pas  eu  d’orifice  de  sortie.  Après  avoir  reçu  les  premiers 
soins  dans  les  ambulances  de  l’avant,  il  a  été  évacué  le 
20  octobre  1914  à  Angers,  à  l’hôpital  temporaire  n»  6, 
pour  traitement  de  ses  différentes  blessures.  Une  radio¬ 
graphie  démontra  la  présence  d’un  corps  étranger  intra¬ 
crânien.  Il  n’a  été  pratiqué  aucune  intervention. 

A  la  date  du  19  avril  1915,  le  blessé,  se  plaignant  de 
troubles  oculaires,  fut  envoyé  au  Centre  ophtalmolo¬ 
gique  d’Angers  pour  y  recevoir  des  soins  spéciaux. 

■  Ces  troubles  oculaires  auraient  débuté  dès  les  pre¬ 
miers  jours  qui  ont  suivi  la  blessure  ;  ils  se  traduisaient 
par  une  gêne  dans  l’orientation,  gêne  assez  considérable 
pour  l’empêcher  de  se  conduire. 


l’écriture,  non  qu’il  soit  atteint  de  cécité  verbale  ou  de 
dyslexie,  mais  simplement  par  suite  du  chevauchement 
des  lignes  les  unes  sur  les  autres  et  de  la  difficulté  de 
reprendre  à  la  même  place  un  mot  ou  une  ligne  inter- 

II  n’existe  aucun  trouble  ni  moteur  ni  sensitif. 

I/examen  des  urines  ne  révèle  aucun  élément  anormal. 

Réaction  de  Wassermann  négative. 

Au  résumé,  il  s’agit  d’un  cas  d’iiémianojisie 
inférieure. 

Ainsi  que  le  dit  Barbazan  dans  sa  thèse,  cette 
variété  est  avant  tout  d’origine  traumatique  ou 
mieux  par  arme  à  feu  ;  c’est  rhémianop.sie  des 
guerres  modernes. 

Be  point  intéressant  est  la  localisation  de  la 
lésion  anatomique. 

Inouye  a  prétendu  établir  des  lignes  de  repère 


o<; 


I/oxamen  a  donné  les  résultats  suivants  : 

V  =  O.  D.  1/8,  O.  G.  1/8. 

A  l’oplitalniomètre  de  J  aval  et  Schiotz,  O.  D.  et  O.  G. 
+  0,50. 

A  la  skiascopie,  léger  astigmatisme  myopique. 

A  la  méthode  de  Donders  : 

O.  D.  165“  — ■  0,50  ;  V  =  I . 

O.  G.  15»  — o,5o;V  =  i. 

,  A  l’ophtalmoscope,  très  légère  congestion  de  la  papille. 
Aucune  lésion  à  la  macula. 

Iæs  réflexes  pupillaires  à  la  lumière,  à  l’accommoda- 
tiou  et  à  la  convergence  sont  supprimés. 

I,a  recherche  du  champ  visuel  donne  les  renseigne¬ 
ments  très  importants  suivants  : 

A  l’examen  périmétrique  le  champ  visuel  est  supprimé 
dans  la  f  resque  totalité  de  la  moitié  inférieure. 

be  champ  visuel  clKomatique  présente  les  mêmes 
particularités  sans  inversion  ni  déplacement,  dans  les 
limites  du  rétrécissement,  de  la  situation  normale  de 
chaque  couleur. 

Le  sens  chromatique  est  normal. 

Le  blessé  éprouve  une  grande  gêne  dans  la  lecture  et 


permettant  de  dessiner  sur  la  paroi  latérale  du 
crâne  les  parties  essentielles  de  la  voie  visuelle  : 
1“  une  ligne  droite  allant  de  l’apophj^se  orbi¬ 
taire  externe  au  lambda  ;  2“  une  deuxième  ligne 
allant  de  la  même  apophyse  au  point  sus-iniaque  ; 
3°  une  troisième  ligne  bissectrice  de  l’angle  formé 
par  les  deux  premières  lignes.  Barbazan  reproduit 
ainsi  les  indications  fournies  par  les  repères  d’I- 
nouye.  Be  corps  genouillé  externe  est  placé  sur  un 
point  de  la  bissectrice.  Pour  trouver  ce  point,  on 
mène  une  ligne  passant  à  i  centimètre  et  demi  ou 
2  centimètres  en  avant  du  point  rolandique  supé¬ 
rieur,  passant  d’autre  part  par  la  partie  antérieure 
de  la  pointe  de  la  mastoïde.  Be  jioint  où  cette 
ligne  coupe  la  bissectrice  indique  la  situation 
approximative  du  corps  genouillé  externe. 

Be  point  d’union  de  la  scissure  calcarine  et  de  la 
scissure  perpendiculaire  interne  se  trouve  sur 


É.  GINESTOUS  et  P.  BERNARD.  — 

la  ligne  bissectrice,  souvent  un  i)eu  au-dessus 
d’elle  et  à  ini-cliemin  entre  le  point  du  corps 

■r' 


genouillé  externe  et  la  partie  postérieure  du  crâne. 
Partant  de  ce  point  d’union, la  scissure  calcarine  se 
dirige  en  arrière  et  en  bas  dans  la  direction  du 
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jjoint  sus-iniaque  ;  la  scissure  perpendiculaire 
inténie  se  dirige  en  arrière  et  en  haut  .vers  un  point 
situé  légèrement  en  avant  du  lambda,  à  un  demi 
ou  à  I  centimètre.  Il  e.st  donc  facile  de  délimiter 
le  cuneus  sur  la  paroi  crânienne. 

TyC  chiasma  se  trouve  sur  la  ligne  bi.ssectrice  à 
mi-chemin  entre  l’apophyse  orbitaire  externe  et 
le  point  du  corps  genouillé  externe.  Connaissant 
la  situation  du  chiasma  et  du  corps  genouillé 
externe,  on  peut  en  déduire  facilement  la  projec¬ 
tion  des  bandelettes. 

Connaissant  d’autre  part  le  trajet  de  la  calca¬ 
rine  et  la  situation  du  coiqjs  genouillé,  on  pourra 
imaginer  le  trajet  des  radiations  optiques. 

Sur  ces  données,  Inouye  a  analysé  ses  faits  ])er- 
sonnels  et  ceux  antérieurement  j)ubliés  ;  pour 
chacun  d’eux  il  a  rapporté  à  son  schéma  la  situa¬ 
tion  crânienne  des  blessures,  et  cherché  l’in¬ 
terprétation  de  la  localisation  anatomique 
centrale. 

Sans  reproduire  dans  leurs  détails  les  obser¬ 
vations  publiées,  un  tableau  analytique  permettra 
d’en  saisir  les  conclusions  (i). 

(i)  Depuis  la  composition  de  notre  article,  deux  observa¬ 
tions  nouvelles  ont  été  publiées  par  Cantonnet  {Archives 
il'ophlalmohnie,  juin  nn.S)  et  Rousseau  {Archives  médicales 
d'Angers,  20  juillet  1915). 


OBSERVATIONS. 

SlftGE  DES  BIBSSURES  SUR  I.E  CRANE. 

I.OCAI.I.SATION  ANATOMIQUE 

DË.S  I.ËSIONS 

CriTCIiKTT  {Ophtalmie  lic- 
view,  1901). 

Guerre  du  Tran.svaal. 

Plaie  pénétrante  de  la  région  occipitale  par 
balle  de  petit  calibre. 

Cuneus  droit. 

Cuneus  gauche. 

Vers  la  pointe  du  lobe  occipital. 

Marins  et  IflsuER  [Snrgical 
expériences  in  South  A  jri ca). 

Plaie  pénétrante  de  l’angle  postéro-supérieur 
du  pariétal  droit  (balle  à  500  métrés). 

? 

Marins  et  Kishër  {Surgical 
expériences  in  South  A  frica). 
Guerre  du  Transvaal. 

Entrée  au-dessous  de  l'angle  droit  de  l’occi¬ 
pital,  sortie  à  2  pouces  de  la  ligue  médiane, 
sillon  de  Rolando  (balle  à  i  000  mètres). 

Face  externe  et  coin  du  lobe  occipital 
droit.  Scissure  interhémisphériciue 
et  rolandique  gauche  avant  coin¬ 
capsule  interne. 

Ora  (in  Inouye). 

Guerre  russo-japonaise. 

Partie  postérieure  de  la  tête  (balle  petit 
calibre). 

Cuneus.  l’ôle  du  lobe  occipital  jus¬ 

qu’au  gyrus  lingual. 

Maruo  et  Inouye. 

Guerre  russo-japonaise. 

Protubérance  occipitale  externe. 

Cuneus  et  pôle  occipital. 

Haga  (in  Inouye). 

Révolte  des  Boxers. 

Entrée  :  Umitc  occipital  et  pariétal  droits. 
Sortie  :  protubérance  occipitale  externe. 

CuiKi. 

Ono. 

Guerre  russo-japonaise. 

Entrée  :  50  millimètres  au-dessous  de  la 
pointe  mastoïde  droite.  Sortie  :  région 
gauche  symétrique. 

Radiations  optiques  entre  le  corps 
genouillé  externe  et  la  sphère  vi- 

Ono. 

Guerre  russo-japonaise. 

Entrée  :  30  millimètres  à  gauche  protubé¬ 
rance  occipitale  externe.  Sortie  :  qo  milli¬ 
mètres  à  droite  protubérance  occipitale 

Cunei. 

Ono. 

Guerre  russo-japonaise. 

Entrée  :  au-dessus  du  pavillon  de  l'oreille 
gauche.  Sortie  :  au-dessus  de  l’apophyse 
mastoïde  droite. 

Radiations  optiques  partie  moyenne. 
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Dans  notre  cas  particulier,  le  projectile  a  péné¬ 
tré  à  la  partie  inféro-latérale  gauche  de  l’occipital, 
à  3  ceutimètres  et  demi  de  la  protubérance  externe. 
Da  blessure  a  été  assez  postérieure,  rasante,  et  pour 
produire  une  lésion  bilatérale  la  pénétration  du 
projectile  a  dû  être  assez  nettement  transversale. 

Dans,  quelle  étendue  ont  été  lésées  les  voies 
visuelles?  Des  schémas héniianopsiques  des  cliamps 
visuels  permettent  de  supposer  qu’à  droite  et  à 
gauche  l'étendue  des  lésions  est  différente  ;  tel  fut 
également  le  cas  dans  une  observation  de  llakius 
et  Fisher  {Surgical  expcrienccs  in  South  Africa, 
1899-iqoo)  qui  se  rapproche  de  la  nôtre  par  plu¬ 
sieurs  détails  symptomatiques. 

Si  nous  appliquons  à  notre  cas  particulier  le 
système  des  coordonnées  d’Inouye,  nous  pouvons 
localiser  au  nweau  des  cunei  la  lésion  anatomique 
génératrice  de  l’hémianopsie  constatée  dans  cette 
observation.  Cette  localisation  correspond  d’ail¬ 
leurs  aux  autres  détails  symptomatiques.  En  pareil 
cas,  il  est  en  effet  difficile  d’admettre  une  lésion 
bilatérale  portant  sur  deux  bandelettes,  encore 
moins  sur  le  chiasma,  dont  la  partie  supérieure 
seule  aurait  été  atteinte.  A  part  son  hémianopsie, 
notre  blessé  ne  présente  aucun  autre  trouble 
moteur  sensitif,  et,  au  point  de  vue  vital,  les  coups 
portant  sur  le  crâne,  depuis  la  région  du  coq)s 
genouillé  jusqu’à  la  protubérance  occipitale 
externe,  sont  d’autant  moins  dangereux  qu’ils 
portent  en  un  point  plus  rapproché  de  la  partie 
postérieure  du  crâne. 

LES  PLAIES  DE  GUERRE 
LARYNGO=TRACHÉALES 

le  D'  OUISEZ, 

IK-decin-major  de  e'  classe. 

Chef  du  centre  oto-laryiigologique  de  la  10'  région. 

Si  l’on  consulte  les  statistiques,  on  constate 
que  les  plaies  de  guerre  du  conduit  laryngo-tra¬ 
chéal  sont  plutôt  rares.  Elles  ne  comptaient  que 
pour  5  p.  10  000  de  la  totalité  des  plaies  dans  les 
relevés  de  la  guerre  de  Sécession.  Un  cas  seule¬ 
ment  pendant  la  guerre  de  Crimée  sur  4  600  bles- 

Elles  ne  semblent  pas  plus  fréquentes  dans  la 
guerre  actuelle.  Il  est  dès  maintenant  impossible 
d’établir  une  statistique  de  pourcentage,  ignorant 
le  nond)re  total  des  blessés  de  guerre.  En  tenant 
compte  des  morts  immédiats,  le  professeur  Delorme 
donne  3  p.  100  comme  proportion  des  blessures 

(i)  I,cs  ligurc-s  de  ce  travail  ont  été  dessinées  d'après 
nature  par  notre  colligiic  le  IJr  Ondot. 


du  COU  et  ])arnii  celles-ci,  dit-il,  les  plaies  du 
larynx  et  de  la  trachée  sont  exceptionnelles,  lîn 
recherchant  dans  les  rapports  mensuels  de  nos 
collègues,  chefs  de  centres  de  spécialités,  nous 
sommes  arrivés  à  en  réunir  une  centaine  de 
cas.  Depuis  cinq  mois  que  nous  dirigeons  le 
centre  de  la  lo*'  région,  nous  en  avons  soigné 
17  du  larynx,  2  de  la  trachée,  3  de  l’origine  de 
l’œsophage,  cela  sur  un  total  de  3  800  malades 
nouveaux  examinés  à  notre  consultation,  dont 
720  blessés  de  guerre. 

Il  y  a  plusieurs  raisons,  semble-t-il,  à  cette 
rareté;  la  première,  c’est  que  les  plaies  de  guerre 
dans  la  région  du  cou  sont  presque  toujours  mor¬ 
telles.  Des  gros  vaisseaux  sont  la  plupart  du  temps 
atteints.  En  outre,  les  plaies  de  ces  conduits  né¬ 
cessiteraient,  pour  ne  pas  entraîner  la  mort  rapide, 
des  soins  immédiats  difficiles  à  réaliser,  étant 
données  les  conditions  forcément  tardives  de  la 
relèvœ  dans  la  guerre  actuelle.  On  peut  dire,  du 
reste,  qu’elles  seraient  sans  doute  plus  fréquentes 
si  les  ble.ssés  étaient  soumis  à  un  examen  immédiat. 

Malgré  cela,  ces  plaies  sont  intéressantes  à 
étudier,  parce  qu’on  pourra  dans  les  premières 
heures,  par  des  moyens  simples,  sauver  la  plupart 
de  ces  blessés  ;  jjlus  tard,  il  sera  possible  encore  de 
les  guérir,  grâce  aux  modes  d’exploration  per¬ 
fectionnés  et  aux  interventions  nouvelles  intro¬ 
duites  depuis  peu  dans  la  chirurgie  laryngo-tra¬ 
chéale. 

Tous  les  cas  que  nous  avons  pu  réunir  concer¬ 
naient  des  jfiaies  par  armes  à  feu  (balles,  shrap- 
nells,  éclats  d’obus);  nous  n’en  avons  pas  trouvé 
m:  par  armes  blanches. 

A.  Plaies  par  balles.  —  Des  balles  ijerforent 
généralement  le  larjmx  de  part  en  part  avec  un 
minuscule  orifice  d’entrée  et  desortie.  Il  est  curieux 
de  constater  le  peu  de  désordres  immédiats  que 
les  balles  actuelles  avaient  amené  chez  les  blessés 
qu’il  nous  a  été  donné  d’examiner. 

Quatre  d’entre  eux,  ayant  le  cartilage  tlw- 
roïde  traversé  par  une  balle,  ont  pu  se  rendre  à 
pied  au  poste  de  secours  ou  à  l’ambulance. 

Ces  plaies  peuvent  être  du  reste  à  peine  péné¬ 
trantes',  il  s’agira  de  simples  fissures,  de  fractures 
du  cartilage  thyroïde  sans  ouverture  de  la  cavité 
laryngée.  Un  malade  que  nous  avons  opéré,  pré¬ 
sentait  un  éclatement  de  la  moitié  gauche  du  car¬ 
tilage  thyroïde  avec  suppuration  et  nécrose  du 
fragment  sans  cxmimunication  avec  la  cavité  la- 
lyngée.  Ces  lésions  superficielles  sont  générale¬ 
ment  produites  par  des  shrapnells,  des  éclats 
d’obus  doués  de  peu  de  vitesse,  ou  quelquefois 
par  des  balles  qui  ne  font  qu’effleurer  le  lar3’nx. 

Panni  les  parties  constituantes  du  larynx,  le 
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cartilage  thynjïde  semble  être  le  plus  souvent 
atteint  et  en  particulier  la  pomme  d’Adam,  qui, 
dans  quatre  de  nos  cas,  était  traversée  de  part 
en  part  ;  viennent  ensuite  la  membrane  crico- 
thjToïdienne,  le  cartilage  cricoïde  et  la  portion 
supérieure  de  la  trachée. 

Si  les  plaies  par  balles  sont  généralement  régu¬ 
lières,  comme  taillées  à  l’emporte-pièce,  au  con¬ 
traire  les  éclats  d’obus  et  les  balles  tirées  à  courte 
distance  enlèvent  une  portion  du  laiy-nx,  laissant 
à  leur  suite  des  plaies  tout  à  fait  irrégulières,  à 
bords  dé*chiquetés,  avec  destruction  large  des 
cartilages.  Des  éclats  d’obus  ijeuvent  cependant 
amener  des  plaies  nettes,  et  G.  l'isclier  cite  le 
cas  d’une  section  du  cricoïde  par  un  éclat  d’obus, 
aussi  nette  qu’aurait  pu  le  faire  un  couteau.  Il 
faut  bien  savoir  du  reste  • —  et  cette  constatation 
a  une  grande  importance  au  point  de  vue  tliéra- 
l)eutique  —  qu’ici  comme  dans  les  membres,  une 
l^laie  d’entrée  petite  peut  s’accompagner  de 
fractures  étendues  des  cartilages  sous-jacents  avec 
grands  délabrements  de  la  cavité  larA’iigée. 

Des  iradnres  isolées  du  larynx  sont  rares. 
G.  l'isclier  cite  un  cas  où  la  balle  fractura  le  car¬ 
tilage  thyroïde  sans  solution  de  continuité  de  la 
lieau.Dannois  (rapport  du  mois  d’avril)  relate  une 
laryngostomie  pour  fracture  du  larynx  par  balle. 

Da  trachée,  dans  sa  portion  cervicale,  ])eut  être 
traversée  par  un  projectile,  elle  peut  même 
être  sectionnée  partiellement  ou  comiilètement, 
mais  cela  surtout  dans  les  jilaies  par  amies 
blanches. 

Des  hémorragies  sont  dues  aux  lésions  des 
branches  de  la  carotide  externe  ou  d’affluents  de 
la  jugulaire.  Assez  fréquentes  sont  les  lésions  des 
nerfs  du  larynx.  De  récurrent  peut  être  sectionné, 
soit  au  niveau  de  son  tronc,  comme  chez  un  malade 
que  nous  avons  examiné  et  dont  la  base  du  cou 
avait  été  traversée  par  une  balle  (i),  soit  au  niveau 
de  ses  branches  terminales,  laissant  à  leur  suite 
des  paralysies  dissociées  des  muscles  du  larjmx, 
ainsi  que  nous  l’avons  constaté  très  nettement 
chez  trois  de  nos  blessés. 

h’ œsophage,  ü.\\  niveau  de  son  extrémité  supé¬ 
rieure,  est  souvent  lésé  eu  même  temps  que  le 
larynx.  Chez  un  malade  (pie  nous  tlûnies  trachcHi- 
tomiser  pour  des  spasmes  graves  de  la  glotte, 
il  y  avait  phlegmon  de  la  bouche  de  rœsoidinge 
l)ar  éclat  d’obus  enclavé  sous  la  muqueuse  œso¬ 
phagienne.  A  une  époque  jilus  éloignée,  on  constate 
de  véritables  sténoses  cicatricielles  de  la  portion 
supérieure  de  ce  conduit.  Nous  en  avons  trouvé 

(i)  lôi  cxaiiiilumt  l’Drifice  d'entrée  et  de  sortie  de  la  lialle, 
■on  se  denundc,  dans  ee  eas,  comment  les  gros  vaisseaux  du 
■cou  n’ont  pas  été  sectionnés. 
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plusieurs  exemples  relatés  dans  les  rapjjorts  men¬ 
suels  de  nos  collègues.  Nous  en  dilatons  actuelle¬ 
ment  deux  cas  chez  des  malades  présentant  mie 
cicatrice  nettement  vue  à  l’œsophagoscoix;  et 
siégeant  au  niveau  et  un  lieu  au-dessous  de  la 
bouche  de  l’œsophage. 

Des  plaies  jiar  balles  laissent  à  leur  suite  des 
cicatrices  à  jieine  visibles  au  pourtour  du  larynx, 
difficiles  à  retrouver  extérieurement ,  et,  n’étaient 
les  constatations  intra-larjmgées,  nous  n’aurions, 
en  l’absence  d’un  certificat  d’origine  de  blessure, 
lias  pu  affirmer  qu’il  y  avait  eu  antérieurement 
jilaie  par  balle.  D’autres  fois,  au  contraire,  dans 
les  plaies  jiar  éclat  d’obus,  et  en  particulier  dans 
les  plaies  tangentielles  par  balles,  il  reste  des 
cicatrices  profondes,  l'n  de  nos  blessés  a  la  tête  en 
flexion  et  en  rotation  à  gauche  jiar  suite  du  ti¬ 
raillement  d’une  cicatrice  de  la  face  antérieure 
et  gauche  du  larjmx,  remontant  jusqu’à  la  mâ¬ 
choire  inférieure.  Des  plaies  des  cartilages  du 
larynx  se  réparent  ])ar  cicatrices  fibreuses  et 
même,  d’après  l'isclier,  on  observ^erait  la  trans- 
fomiation  cartilagineuse  dans  les  tissus  néoformés. 
Des  adhérences  cicatricielles,  des  brides,  des  syné¬ 
chies  des  cordes  vocales  persistent  comme  traces 
de  la  blessure  dans  l’intérieur  du  larynx.  Dans  la 
trachée,  ce  sont  des  brides,  des  valvules,  des  an¬ 
neaux  cicatriciels,  toutes  lésions  qui  compro¬ 
mettent  définitivement  le  fonctionnement  de  ces 
organes,  comme  nous  le  venons  jilus  loin. 

B.  Plaies  à  l’arme  blanche.  —  J  usqu’à présent, 
elles  semblent  devoir  être  tout  à  fait  exceiition- 
nelles  dans  la  guerre  actuelle  ;  elles  méritent  cepen¬ 
dant  une  mention  particulière,  lîlles  atteignent 
surtout,  contrairement  aux  i^récéilentes,  la  moitié 
inférieure  du  conduit  larrmgo-trachéal.  Da  partie 
supérieure  du  cou  est  en  effet  instinctivement  i)ro- 
tégée  par  le  menton  dans  le  mouvement  de  dé¬ 
fense  ;  en  outre,  les  lames  tranchantes  glissent  sur 
la  pomme  d’Adam  })our  atteindre  la  membrane 
crico-thyroïdienne,  la  cricoïde  et  la  i)artie  supé¬ 
rieure  de  la  trachée.  Pour  la  même  raison,  les 
gros  vaisseaux  du  cou  sont  plusraremeiit  atteints, 
protégés  par  la  masse  des  muscles  sterno-cléido- 
mastoïdiens. 

Da  section  produite  par  l'arme  blanche  est 
généralement  nette,  la  cavité  larrmgée  est  large¬ 
ment  ouverte,  transversalement  ou  obliquement; 
le  larjaix  ou  la  trachée  peuvent  être  coupés  en 
entier,  les  deux  bouts  plus  ou  moins  distants  l’ini 
de  l’autre;  l’œsojdiage  peut  être  entamé. 

Dorsqu’un  blessé  du  cou  est  amené  au  poste  de 
secours  ou  à  l’ambulance  peu  de  temps  après  la 
blessure,  il  est  le  plus  souvent  facile  de  faire  le 
JJIAGNOSTIC  de  plaie  larjnigo-trachéale. 
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II.  Il  c-.st  évident  que,  lorsque  la  plaie  est  large¬ 
ment  béante,  il  est  aisé  de  reconnaître  la  nature  de 
la  blessure  à  laquelle  on  va  avoir  affaire.  Dans  le 
cas  de  section  des  cartilages,  les  bords  de  la  plaie 
sont  plus  ou  moins  écartés,  la  distance  des  frag¬ 
ments  est  d’autant  i)lus  grande  que  la  plaie  est 
l)lus  ])rofondeet<iue  l'on  se  rapproche  de  la  portion 
inférieure  du  conduit  laryngo-trachéal.  Dans  les 
sections  de  la  partie  supérieure  de  la  trachée,  le 
fragment  inférieur  est  fortement  rétracté,  cet 
écart  augmente  à  cluujue  mouvement  inspiratoire. 
Richet  cite  le  cas  d'un  malade,  dont  le  fragment 
inférieur  de  la  trachée,  sectionné  très  bas,  dis¬ 
paraissait  dans  le  thorax  à  cha(|ue  niouv'ement 
insi)iratoire. 

Dans  les  plaies  béantes  du  conduit  laryngo-tra¬ 
chéal,  il  se  produit  à  chaque  insjjiration  une  sorte 
de  bruit  de  sifflement  par  l'aspiration  de  l’air  au 
niv'eau  des  bords  sectionnés.  Ce  bruit  caractéris¬ 
tique  rappelle  tout  à  fait  celui  (pii  suit  l’ouverture 
de  la  trachée  dans  la  trachéotomie.  A  chaque  expi¬ 
ration  et  en  particulier  dans  les  efforts  de  toux, 
il  sort  jiar  la  plaie  des  mucosités  aérées,  teintées 
de  sang. 

Cette  toux  est  éteinte,  le  malade  étant  com- 
lilètement  aphone,  ha  voix  est  en  effet  perdue 
de  fa(;on  tout  à  fait  précoce,  soit  dans  les  plaies 
étendues,  par  défaut  d’arrivée  d’air  à  la  glotte, 
soit  par  lésion  des  cordes  vocales  elles-mêmes, 
ou  par  section  des  troncs  nerveux  (jui  animent 
les  muscles  laryngés. 

ha  gène  respiratoire  domine  presque  toujours 
et  très  ra])idement  le  tableau  symptomaticpie  des 
plaies  du  larynx.  F.lle  .se  produit,  dans  les  jilaies 
larges,  par  ce  fait  (pie  les  bords  flottants  de  la 
ble.ssure  n’étant  jilus  soutenus  ])ar  le  squelette 
cartilagineux,  sont  attirés  à  cluuiue  inspiration 
à  l’intérieur  même  du  conduit  et,  dans  les  plaies 
à  direction  transversale,  à  chaque  mouvement 
d'inspiration,  le  fragment  inférieur  est  attiré  en 
dedans  et  en  arrière  dans  les  proffmdeiirs  du  cou. 
D'autres  fois  un  lambeau  de  mmpieuse  et  de 
cartilage  flotte  dans  la  cavité  laryngée  et  fait 
véntablement  bouchon,  soit  dans  la  glotte,  soit 
dans  la  trachée.  Dans  la  majorité  des  cas  de  plaies 
moins  larges,  ruï/èn/t’ de  la  glotte,  ou  mieux  de  la 
mu(pieuse  sous-glotti(pie,  e.st  le  facteur  principal  de 
la  dyspnée.  ICxceptionnelleiiieiit  c’est  le  projectile 
lui-même  qui  ob.strue  plus  ou  moins  le  conduit, 
pouvant  occasionner  un  accès  de  suffocation  morale 
l)ar  inhibition.  On  voit  que,  si  l’on  n’y  remédie 
pas  rajjidement,  il  y  a  là  de  multiples  raisons  du 
(lévelopi)ement  de  r(/,s7)/n’.v;'t’ rapide  ou  progre.ssive. 

Uiémorragie,  même  en  l'absence  de  la  section 
de  vaisseaux  importants,  est  toujours  sérieuse; 


elle  est  augmentée  du  fait  de  l’étranglement  des 
petits  vaisseaux  dans  les  efforts  de  la  dyspnée. 
Par  la  chute  du  sang  dans  les  voies  aériennes, 
elle  entretient  la  gêne  respiratoire  et  par  les 
quintes  de  toux  (pi’elle  provoque,  elle  accroît  les 
chances  d’accès  de  suffocation.  Rarement  le  sang 
a  le  teiiqjs  de  se  coaguler  en  caillots  pouvant 
obstruer  les  voies  aériennes. 

ha  dysphagie  proi)rement  dite  est  rare  en 
dehors  des  lésions  de  r(ESophage.  On  observe 
plutôt  des  vices  de  déglutition  :  le  malade  avale 
de  travers  chaque  fois  qu’il  veut  boire,  cela  surtout 
dans  les  plaies  de  la  partie  supérieure  du  larynx, 
ha  dysphagie  douloureuse  est  cependant  de  règle 
à  un  degré  variable  dans  les  plaies  du  cartilage 
thyroïde.  On  observe  souvent  des  spasmes  de 
l’extrémité  supérieure  de  l’œsophage,  ha  cause 
peut  être  parfois  éloignée  :  chez  un  malade  dont 
le  pneumogastrique  était  irrité  par  la  présence 
d’une  balle  au  voisinage  de  l’œsophage,  il  y  avaiit 
à  la  fois  spasme  du  cardia  et  de  la  bouche  de 
ce  conduit.  Texier  (rapport  du  mois  d’avril  1915) 
cite  le  cas  d’un  spasme  grave  de  l’œsojjliage  chez 
un  de  ses  blessés  à  la  suite  d’une  contusion  de 
l’abdomen. 

h.  horscpie  l’on  amène  à  l’ambulance  un  ble.ssé 
dont  la  plaie  superficielle  est  petite,  le  diagnostic 
d’ouverture  du  conduit  laryngo-trachéal  est  i)lus 
difficile  à  établir,  et  cependant,  ainsi  ([ue  nous 
l’avons  vu,  les  lésions  du  larynx  peuvent  être  très 
étendues. 

h’ emphysème  sous-cutané  est  un  signe  précoce 
de  pénétration  profonde  du  conduit  aérien;  il  se 
produit  dans  les  efforts  de  dysjniée  du  malade, 
l)ar  le  défaut  de  parallélisme  entre  la  plaie  cutanée 
et  le  conduit  aérien,  hes  orifices  d’entrée  petits 
le  favorisent,  on  le  com^'oit  aisément  et  c’e.st 
même  souvent  le  seul  signe  pathognomoni(iue  des 
plaies  pénétrantes  i)etites  des  voies  aériennes. 
Il  peut  être  limité  au  pourtour  de  la  plaie  ou 
être,  au  contraire,  très  étendu  et  gagner  la  base 
du  cou  et  même  la  face  et  le  thorax,  h’air  ne 
pouvant  .sortir  librement,  il  peut  en  résulter,  dans 
ces  fonnes,  une  asphyxie  très  raj)ide. 

he  rejet  de  sang  rouge  spumeux  et  aéré  par  la 
bouche  est  également  un  bon  signe  de  diagnostic. 
If  aphonie  immédiate  n’e.st  pas  un  signe  de  péné¬ 
tration  ;  elle  existe  dans  tous  les  traumatismes  du 
larynx,  elle  n’a  de  valeur  que  lorsqu’elle  persiste 
complète  dans  les  jours  qui  suivent. 

En  tout  cas,  quand  il  y  a  doute,  s'abstiendra, 
pour  affermir  sa  conviction,  de  tout  sondage  et  de 
toute  exploration  de  la  jilaie  avec  des  instruments. 

c.  horsqu’on  nous  adresse  un  blessé  dont  la 
plaie  du  cou  est  complètement  cicatrisée,  comme  le 
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fait  est  malheureusement  encore  trop  fréquent, 
le  diagnostic  rétrospectif  des  blessures  du  conduit 
larjmgo-trachéal  sera  établi,  facilement  s’il  per¬ 
siste  une  fistule  qui  communique  directement 
avec  la  cavité  laryngée  ou  trachéale,  mais 
celle-ci  est  relativement  rare.  Nous  en  avons 
observé  deux  cas  chez  des  malades  porteurs  de 


Destruction  du  tiers  postérieur  de  la  corde  vocale  gauche  par 
balle  (larjuigoscopie  au  miroir)  (fig.  i). 

plaies  du  cartilage  th3Toïde.  I^e  plus  souvent, 
dans  les  plaies  par  balle,  les  orifices  d’entrée  et 
de  sortie  sont  complètement  cicatrisés  et  on  les 
reconnaît  à  peine  sur  la  peau,  tant  ils  sont  petits 
et  peu  marqués. 

hes  signes  fonctionnels  ont  une  valeur  variable, 
la  dyspnée  et  le  tirage  en  ont  plus  que  l’aphonie. 
Mais  c’est  surtout  l’examen  au  miroir  ou  l'examen  à 
la  laryngoscopie  directe  qui  vont  nous  donnerdes 
renseignements  précieux.  On  peut  constater  soit' 
une  destruction  partielle  de  la  corde  vocale,  dont' 


Valiiiurc  cicatricielle  de  la  commissure  antérieure  des  cordes 
consécutive  a  une  plaie  par  balle  ayant  traversé  le  cartilage 
thyroïde  (vue  à  la  laryngoscopie  directe)  (lig.  2). 

un  fragment  a  été  enlevé  comme  à  l’emporte- 
pièce  (fig.  i),  soit  plus  souvent  des  brides  cica¬ 
tricielles.  I^a  fonne  la  plus  fréquente  consiste  en 
une  véritable  palmure  réunissant  une  portion  plus 
ou  moins  grande  de  la  corde  vocale.  Chez  trois 
de  nos  malades,  elle  existait  à  des  degrés  divers 
(fig.  2  et  3);  chez  l’un  d’eux,  dont  le  larjmx  avait 


été  traversé  par  une  balle  au  niveau  de  la  pomme 
d’Adam,  il  y  avait  adhérence  de  la  corde  vocale 


Tissu  cicatriciel,  synéchies  de  l'angle  antérieur  des  cordes. 
Pésious  produites  par  balle  ayant  traversé  la  pomme  d’Adam 
(vue  à  la  larjmgoscopic  directe)  (flg.  3). 

avec  le  tissu  cicatriciel  qui  remplissait  l’angle 
rentrant  du  cartilage  thyroïde;  la  corde  vocale 
gauche,  restée  libre,  jouait  librement,  mais  dans 


Adhérences  de  la  corde  vocale  droite  avec  tissu  cicatiicicl 
de  l’augle  rentrant  du  cartilage  thyroïde  (vue  à  la  laryiigo- 
scopie  au  miroir)  (fig.  4)-'  ' 

un  plan  supérieur  à  la  droite  (fig.  4  et  5).  Il  peut 
y  avoir  infiltration  et  ank3dose  d’un  cartilage 
aryténoïde,  inrmobilisant  la  corde  vocale.  Chez 
un  malade,  la  laryngoscopie  directe  nous  montra. 


ta  même  pemiaut  la  phonation  :  la  corde  voade  gauche, 
jouant  librement,  chevauche  sur  la  droite  (fig.  5). 

comme  cause  de  la  dysphagie  persistante,  l’exis- 
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tence  d’une  sorte  de  véritable  polype  consécutif 
à  une  plaie  fongueuse  de  la  muqueuse  sus-aryté- 
noïdienne  par  éclat  d’obus  (fig.  6). 


Volumineux  polype  sus-aryténoïdien  consécutif  à  mie  plaie  par 
éclat  d’obus  (laryngoscopie  directe)  (fig.  6). 

l/cs  lésions  plus  basses  seront  facilement  vues 
à  la  trachéoscopie  ;  il  peut  exister  dans  la  trachée 
des  cicatrices  étoilées  (fig.  8),  des  brides,  des 
valvules,  des  anneaux  cicatriciels  plus  ou  moins 
épais  et  plus  ou  moins  étendus  (fig.  9). 

I<es  paralysies  des  muscles  laryngés  sont  une 
des  grandes  causes  de  l’aphonie  persistante  après 
la  blessure.  Nous  avons  vu  que  les  nerfs  peuvent 
être  coupés  au  niveau  de  leur  tronc  ou,  fait  plus 


Paralysie  récurrentielle  complète  de  la  corde  vocale  gauche 
par  section  du  récurrent  par  balle  ayant  traversé  le  cou 
(laryngoscopie  au  miroir)  (fig.  7). 

fréquent,  au  niveau  de  leurs  expansions  termi¬ 
nales,  amenant  alors  des  paralysies  dissociées  (i). 
On  voit  également,  revenant  du  front,  des  malades 
aphones,  à  la  suite  d’explosions  d’obus.  Il  n’y  a 
que  peu  de  lésions  lar3mgées,  un  peu  de  parésie 
des  tenseurs  ou  des  constricteurs,  et  cependant 
ils  sont  et  restent  complètement  aphones,  rebelles 
à  tout  traitement.  Ces  paralysies  fonctionnelles 
traumatiques  sont  difficiles  à  expliquer.  On  conçoit 
que,  dans  ce  cas,  le  diagnostic  entre  une  paralysie 

(i)  Ces  paralysies  ijourront  être  du  reste  associées  à  celles 
d’organes  voisins  par  le  trajet  du  projectile  qui  a  sectionné 
plusieurs  nerfs.  I,e  professeur  Moure  rapijorte  le  cas  d’une 
hémiplégie  laryngée  associée  à  celle  de  la  langue  par  section 
du  vaso-spinal  et  de  l’hyiioglosse. 


traumatique  ou  a  frigore  est  difficile  à  établir.  On 
se  basera  sur  le  trajet  commémoratif,  l’existence 
de  lésions  concomitantes  endolaryngées  et  aussi 
la  persistance  de  ces  troubles  ;  aussi  ne  prendra- 
t-on  de  décision  que  lorsqu’un  long  temps  se  sera 
écoulé  depuis  la  blessure. 

On  voit,  d’après  ce  qui  précède,  combien  graves 
sont  les  plaies  du  larynx.  Faut-il  rappeler  les  an¬ 
ciennes  statistiques,  qui  ne  sont  sans  doute  plus 
de  mise  avec  les  projectiles  actuels  et  aussi  les 
modes  thérapeutiques  dont  nous  disposons?  Witte 


I,ésion  cicatricielle  du  tiers  supérieur  de  la  trachée  à  la  suite 
de  plaie  par  balle  (vue  trachéoscopique)  (fig.  8). 

avait  réuni  124  observations  de  blessures  du  con¬ 
duit  laryngo-trachéal  par  armes  à  feu,  avec 
53  morts,  soit  42  p.  100  de  mortalité.  Fe  petit 
nombre  de  plaies  du  larynx  qui  arrivent  jusqu’aux 
qyremières  formations  semble  bien  indiquer  que 
celles-ci  sont  presque  toujours  mortelles.  Citons 
comme  accident  immédiat  fréquent,  dans  les  plaies 
du  cou  à  part  l’asphyxie,  l’introduction  d’air  dans 
les  veines  sectionnées  qui  entraîne  la  mort  immé¬ 
diate.  Fa  gravité  varie  suivant  l’étendue  de  la 
blessure  ;  les  plaies  en  séton  ou  même  perforantes 


Valvule  cicatricielle  de  la  trachée  au  niveau  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  et  gauche  (fig.  g). 

par  balle  sont  certainement  moins  graves,  à  la 
fois  immédiatement  et  pour  le  fonctionnement 
ultérieur  de  ces  conduits,  que  celles  par  éclat 
d’obus  s’accompagnant  de  grands  délabrements. 
Dans  les  plaies  par  armes  blanches,  les 


GUISEZ.  —  PLAIES  LARYNGO-TRACHÉALES  DE  GUERRE  357 


transversales  snnt  d'un  pronostic  plus  sombre  que 
les  longitudinales. 

I-4ifin,  il  ne  faut  pas  jjerdre  de  vue  qu'à  part  la 
menace  d’éclosion  de  phlegmons  diffus  très  sep¬ 
tiques,  ligneux  et  gangreneux,  tous  ces  blessés 
sont  des  candidats  à  la  broncha  pneumonie,  soit  par 
l’infection  facile  de  ce  genre  de  plaies  et  l’irruption 
du  pus  dans  les  voies  aériennes,  soit  simplement 
du  fait  de  la  béance  de  la  trachée. 

Traitement  des  plaies  laryngo-trachéales. 
—  Il  est  tout  différent  suivant  les  conditions 
dans  lesquelles  on  se  trouve.  Si  la  blessure  est 
récente  et  lorsqu’au  poste  de  secours  ou  à 
l’ambulance  on  suppose  une  blessure  du  conduit 
larjuigo-trachéal,  on  couchera  le  malade  la 
tête  haute,  légèrement  infléchie  sur  le  cou,  et 
on  surveillera  a\’mit  tout  sa  respiration  ;  s’il  y  a 
des  signes  de  dj'spnée,  la  trachéotomie  s’im¬ 
pose  immédiatement.  Celle-ci  sera  faite  même 
de  façon  préventive  en  l’absence  de  tout  signe 
d’asi)hyxie,  si  l’on  craint  que  cette  gêne  puisse 
survenir  dans  les  heures  qui  suivent;  nous 
dirons  même  qu’elle  doit  être  systématique  dans 
tous  les  cas  de  plaies  pénétrantes  graves  du  larynx. 
Aucun  signe  ne  nous  permet  d’affirmer  que 
l’œdènie  du  lar>-nx  ne  va  pas  se  développer  rapi¬ 
dement  dans  les  heures  qui  suivent,  alors  que 
nous  ne  serons  plus  là.  Il  s’agit  d’une  interven¬ 
tion  sinq)le  que  l’on  fait  sans  traumatiser  le  ma¬ 
lade,  avec  quelques  centimètres  cubes  de  cocaïne. 
On  placera  la  canule  aussi  bas  que  possible,  au 
niveau  des  deuxième  et  troisième  anneaux  de  la 
trachée.  Ce  ne  sera  pas  toujours,  du  reste, 
une  intervention  typique,  ainsi  que  le  veulent 
les  circonstances  de  la  chirurgie  de  guerre. 
Souvent  la  simple  introduction  d’une  canule 
dans  la  plaie  elle-même,  ou  à  son  défaut  d’un 
simple  tube,  d’un  drain  en  caoutchouc  traversé 
par  un  fil  de  soie  qu’on  fixe  au  cou  du  ma¬ 
lade,  sauvera  le  blessé  en  attendant  de  faire 
mieux  (i). 

En  tout  cas,  la  trachéotomie  intercrico-thy- 
roïdienne  doit  être  définitivement  proscrite  :  elle 
expose  bien  plus  aux  lésions  du  chaton  cricoïdien 
et  de  la  glotte,  lorsque  la  canule  doit  3^  séjourner 
longtemps.  Elle  sauve  la  vie  du  malade,  mais 
elle  lui  crée  une  infirmité  pour  l’avenir,  car  il 
va  être  imi)ossible  de  le  décanuler.Nous  ne  saurions 
insister  trop  pour  l’emploi  d'une  canule  aussi 
large  que  possible.  Nous  avons  eu  l’occasion  de 
recevoir  deux  malades  arrivant  du  front  avec  de 
V'éritables  canules  d’enfant,  se  boucliant  à  chaque 

(i)  Ou  même,  si  l’on  ne  dispose  d’ancnni  instrument  tubu¬ 
laire,  le  fait  de  saisir  chaque  bord  de  rincisiou  trachéale 
avec  nue  pince  hémostatique  parera  au  plus  urgent  eu 
attendant  la  mise  en  place  d’une  «mule  convenable. 


instant  jtar  les  moindres  muœsités.  Il  faut  au 
moins  emjiloyer  un  numéro  5  pour  l’adulte. 

ba  trachéotomie  itrécoce  a  également  X)Our  effet 
de  faire  cesser  les  hémorragies  intralarv’iigé’es, 
cause  si  fréquente  d’asph3’xie.  Si  elles  j^ersis- 
taient,  l’usage  de  la  canule-tampon,  faite  extem- 
Itoranément,  en  liant  quelques  fines  comiiresses 
autour  de  la  canule  ordinaire,  en  l’absence  de  la 
canule  de  Trendelenburg  ou  de  Hahn,  un  siniitle 
taniitonnement  de  la  itlaie  lar3'ngée,  quelques 
Itinces  à  demeure  mises  sur  les  xtarties  saignantes, 
en  viendront  raitidement  à  bout.  En  cas  de 
section  d’un  vaisseau  plus  important  on  de\’ra  en 
pratiqner  la  ligature  immédiate,  non  seulement  s’il 
s’agit  d’une  artère,  mais  aussi  d’une  veine,  cardans 
la  régitm  du  cou  les  veines  sont  soumises  à  des 
conditions  irhv’siologiques  s^iéciales. 

Dans  les  heures  qui  .suivent,  il  conviendra  d’as¬ 
surer  également  l’alimentation  du  malade  :  l’usage 
de  la  sonde  œsophagienne  à  demeure,  ou  mieux, 
introduite  deux  fois  i)ar  jour  au  moment  des  repas, 
rentre  également ,  dans  les  indications  urgentes. 
La  gastrostomie,  qui  avait  été  faite  chez  un  de  nos 
malades  ojjéré  dans  une  formation  de  l’avant,  pour 
l'extraction  d’un  volumineux  éclat  d’obus  de  la 
cavité  lar3mgée,  nous  semble  d’indication  tout 
à  fait  excex^tionnelle. 

Ces  jirécautions  indispensables  étant  prises, 
la  respiration  en  particulier  n’étant  plus  menacée, 
on  s’occiqîera  du  traitement  de  la  plaie  laryngée 
elle-même. 

Ce  traitement  sera  aussi  simifiistç  que  possible. 

Dans  le  cas  de  jrlaie  en  séton,  avec  ou  sous 
éclatement  du  cartilage  thA'roïde,  lorsque  le  lar3m- 
goscope  montre  une  i)erméabilité  suffisante  du 
conduit,  il  n’3’  a  qu’à  laisser  s’éliminer  les  carti¬ 
lages  fragmentés.  Il  est  inutile  d’en  jiratiquer  la 
résection  sous-muqueuse  comme  le  recommandent 
certains  chirurgiens  allemands  ;  il  résnlte  d’une 
telle  jiratique  l’affaissement  du  squelette  du 
lar3'nx. 

S’il  3’  a  i)laie  i)erforante  j^ar  balle  à  minuscules 
orifices  d’entrée  et  de  sortie,  il  suffira  de  désin¬ 
fecter  les  tissus  à  la  teinture  d’iode,  de  mettre  un 
liansement  légèrement  comi)ressif.  Comme  nous 
l’avons  vu,  si  la  jjlaie  n’aj^paraît  X)as  nettement 
pénétrante,  on  s’abstiendra  de  toute  exifioration 
dans  la  iirofondeur  au  st3’-let  ou  à  la  sonde 
cannelée;  il  ne  faut  jjas  avant  tout  effondrer 
la  muqiieuse  lar3mgée  si  elle  ne  l’est  pas. 

Si  la  plaie  se  complique  d’eniifin'sème,  on  fera 
des  scarifications,  des  débridements,  ijour  éviter  la 
diffusion  de  l’air  dans  les  tissus  \misins  et  aussi 
les  fusées  jmrulentes  qui  suivront  les  trajets  ainsi 
créés  en  milieux  infectés. 
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lyorsque  la  plaie  est  plus  large,  moins  nette,  la 
conduite  sera  encore  la  même  et  le  traitement 
sera  encore  expectant  :  on  laissera  s’éliminer 
les  parties  nécrosées  par  l’extérieur  ou  .  par 
l’intérieur  et  .on  .  pansera  la  plaie  simplement 
à  plat.  I^a  guérison  sera  obtenue  lentement  mais 
sûrement.  On  surveillera  au  laryngoscope  la 
cicatrisation  interne  dè  temps  à  autre,  on  fera 
un  péu  de  dilatation  pour  éviter  les  synéchies,  les 
palmures,  les  cicatrices  vicieuses  de  la  glotte  et 
de  la  sous-glotte. 

I^a  question  de  la  suture  des  plaies  laryngo- 
trachéales  est  tout  à  fait  secondaire.  Dans  ces 
milieux  infectés,  les  sutures  cartilagineuses,  tirail¬ 
lées  par  chaque  quinte  de  toux,  ne  peuvent  pas 
tenir,  bien  longtemps.  En  tout  cas,  il  faut  s’abs¬ 
tenir  à  tout  prix  de  fermer  des  plaies  superficielles, 
ce  qui  non  seulement  risque  de  favoriser  l’emphy¬ 
sème  des  tissus  sous-cutanés,  mais  encore  l’infec¬ 
tion  grave  des  plaies  profondes  dans  une  région 
si  difficile  à  désinfecter.  Il  vaut  mieux  donc 
s’abstenir  de  toute  suture  en  cas  de  plaies  du 
larynx  ;  seulement  dans  les  plaies  larges  et 
surtout  transversales  de  la  trachée,  on  rappro¬ 
chera  les  cartilages  écartés  par  des  lacis  de  soie 
ou  des  treillis  de  catgut  (Thèse  de  Ménard, 
Paris,  1900). 

Eorsqu’on  suppose  de  grands  délabrements 
peu  visibles  superficiellement,  comme  dans  les 
fractures  étendues  des  cartilages,  avec  un  minus¬ 
cule  orifice  d’entrée  de  la  balle,  il  vaut  mieux 
mettre  les  lésions  au  grand  jour  par  une  thyro¬ 
tomie  médiane'.  Cette  intervention,  en  ouvrant  lar¬ 
gement  le  larynx,  permet  de  se  rendre  un  compte 
exact  de  l’état  dans  lequel  se  trouve  la  cavité 
laryngée  ;  elle  permet  de  réparer  et  de  régulariser 
les  lésions  et  surtout  de  faire  que  la  cicatrisation 
s’effectue  de  façon  tout  à  fait  rationnelle.  On  ne  fer¬ 
mera  le  larynx  que  lorsque  toute  menace  de  sténose 
aura  disparu. 

S’il  y  a  corps  -  étranger  du  larynx,  l’indication 
de  l’extraire  s’impose  immédiatement.  Ea  thyro¬ 
tomie  médiane  se  trouve  encore  l’oiDération  de 
phoix,  mais  seulement  dans  le  cas  de  cori^s 
étranger  volumineux  enclavé  dans  la  cavité  laryn¬ 
gée.  Eorsque  celui-ci  est  petit  et  facilement 
mobilisable,  on  pourra  l’extraire  par  laryngosco- 
pie  directe.  Mais  on  sera  prudent  dans  ces  ma¬ 
nœuvres  par  les  voies  naturelles  et  on  ne  les  entre¬ 
prendra  que  si  la  trachéotomie  a  été  faite  anté¬ 
rieurement  (i). 

Ea  pharyngotomie  sous-hyoïdienne  peut  être 

(i)  Citons  le  cas  curieux,  relaté  par  notre  collègue  Texicr, 
de  Nantes  (rapport  de  juin  1915),  dans  lequel  des  fragments  de 
capote  entraînés  par  une  balle  furent  extraits  à  la  pince  sous 
la  muqueuse  œdématiée  et  bourbillonneuse  du  larjmx. 


indiquée  dans  le  cas  de  volumineux  corps  étran¬ 
ger  empiétant  sur  le  pharynx  (2). 

.  C.  Ee  malade  nous  est  envoyé  tardivement, 
lorsque  sa  plaie  laryngée  est  déjà  cicatrisée  en  tota¬ 
lité  ou  en  partie  ;  il  va  falloir  remédier  aux  lésions 
de  la  cicatrisation  vicieuse. 

1°  Il  y  a  simplement  de  l’aphonie,  de  la  gêne 
-respiratoire  légère,  la  laryngoscopie  nous  montre 
quelles  sont  les  lésions.  On  pourra,  se  servant  de 
la  lar3mgoscopie  directe  comme  moyen  d’accès 
sur  le  larynx,  remédier  à  la  plupart  d’entre  elles. 
On  pourra  enlever  les  polypes  inflammatoires 
secondaires  aux  plaies  infectées  endolaryngées, 
oh  supprimera  avec  une  pince  spéciale  à  action 
verticale  les  synéchies,  les  palmures  (fig.  10). 


Ablation  d’une  palmure  du  tiers  antérieur  des  cordes  avec  la 

pince  à  emporte-piéce  sous  laryngoscopie  directe  (fig.  10). 

Nous  avons  pu  ainsi  enlever  complètement  une 
palmure  du  tiers  antérieur  de  la  glotte.  Mais  ces 
interventions  devront  être  suivies  '  longtemps  de 
dilatation  avec'  des  tubes  appropriés.  Car  il  faut 
bien  dire  que  les  tissus  cicatriciels  se  reproduisent 
avec  la  plus  grande  facilité,  et  bien  souvent  l’on 
sera  conduit  à  une  intervention  plus  large,  plus 
efficace  dont  nous  allons  parler. 

2°  Il  y  a  des  troubles  respiratoires  graves,  ou 
le  malade  nous  arrive  trachéotomisé,  il  ne  peut 
se  passer  de  sa  canule,  c’est  un  infirme  que  nous' 
avons  à  soigner.  Ea  laryngostomie  s’offre  à  nous 
comme  dernière  ressource.  Quand  doit-on  y  re¬ 
courir?  lorsque  l’on  est  certain  que  les  lésions 
abandonnées  à  elles-mêmes  ne  rétrocéderont  pas 
et  qu’il  va  être  impossible  de  le  décanuler. 

On  sait  quel  est  le  principe  de  cette  interven¬ 
tion  :  elle  consiste  essentiellement  à  ouvrir  le 
larynx  sur  la  ligne  médiane  par  la  section  du  car¬ 
tilage  thyroïde,  du  cricoïde,  de  la  membrane 
crico-thÿroïdienne.  On  se  rend  ainsi  compte  des 
lésions  cicatricielles  que  l’on  jjeut  réséquer  minu- 

.  (2)  Ainsi  que  cela  a  été  fait  sur  un  de  nos  malades  por¬ 
teur  d’un  volumineux  éclat  d’obus  qui,  entré  par  la  joue, 
était  venu  se  loger  dans  l’entrée  du  larjnix. 
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tieusement  à  la  pince  et  au  bistouri.  Comme  temj)s 
terminal  de  l’intervention,  la  muqueuse  larj’tigée 
est  suturée  à  la  peau,  réalisant  ainsi  la  siomie  du 
larynx  qui  va  ijermettre  de  surveiller  les  récidives. 
Par  la  mise  à  demeure,  dans  la  cavité  endo- 
laryngée  largement  ouverte,  de  drains  en  caout¬ 
chouc  approi^riés  et  de  plus  en  plus  gros,  on 
enii)êche  le  tissu  cicatriciel  de  se  reproduire,  la 
cavité  s’épidermisant  véritablement.  Lorsque  l’on 
est  assuré  que  le  tissu  cicatriciel  ne  récidivera  plus, 
on  ferme  définitivement  le  larynx  par  une  plas¬ 
tique. 

Nous  avons  eu  l’occa  .-;i  d’effectuer  cette 
intervention  un  certain  nombre  de  fois  dans  notre 
pratique  civile  chez  d’anciens  canulards  avec  un 
succès  conqjlet.  Nous  l’avons  jjratiquée  récem¬ 
ment  chez  un  blessé  de  guerre  qui  avait  été 
trachéotomisé  antérieurement  après  l’extraction 
d’un  corps  étranger  du  larynx  et  qu’il  était 
impossible  de  décanuler,  malgré  une  attente 
prolongée  (trois  mois  depuis  l’accident).  L’inter¬ 
vention  nous  a  montré  des  lésions  cicatricielles 
de  la  moitié  droite  du  larjnix  et  l’existence  d’un 
abcès  de  la  ])aroi  postérieure.  Elles  étaient  consé¬ 
cutives  au  séjour  et  sans  doute  aussi  aux 
manœuvres  d’extraction  pour  enlever  le  corjjs 
étranger,  volumineux  et  irrégulier. 

Les  sténoses  cicatricielles  de  la  portion  su])é- 
rieure  de  la  trachée  sont  justiciables  de  la  même 
intervention,  que  l’on  étend  aux  premiers  an¬ 
neaux  de  la  trachée  :  laryngo-lrachéostomie  (i). 
Lorsqu’elles  atteignent,  condition  rare  du  reste 
dans  les  blessures  de  guerre,  la  moitié  inférieure 
de  la  trachée,  la  trachéoscopie  s’offre  à  nous  avec 
ses  modes  de  dilatation  directe  des  sténoses, 
l’électrolyse  circulaire,  la  mise  en  place  de 
drains  ou  tubes  dilatateurs  appropriés  (tubes  de 
Shrotter,  tubes  de  Bruning.s). 

Dans  le  cas  de  fistule  laryngée  ou  trachéale  per¬ 
sistante,  après  une  blessure  de  ces  conduits,  on 
les  ferme  facilement  par  un  simple  avivement  ou, 
lorsqu’elles  sont  larges,  par  les  méthodes  auto¬ 
plastiques.  Le  procédé  de  Berger  à  deux  plans 
de  suture  est  celui  qui  nous  semble  le  mieux 
remplir  les  conditions  désirables. 

S’il  y  a  concomitance  de  sténoses  œsopha¬ 
giennes,  elles  devront  être  dilatées  avec  ou  sans 
le  contrôle  de  l’endoscoine  suivant  leur  difficulté. 

Les  paralysies  laryngées  avec  section  nerveuse 
sont  incurables  ;  mais  en  tout  autre  cas,  on  ])tut 
voir  revenir  le  fonctionnement  de  la  corde  vocale 

(i)  l.a  dilatation  rtlrogradc,  prt-coniscL-  ])arOennak,  Bnms. 
nui  consiste  à  se  servir  de  In  plaie' de  tracliéotoniie  l)asse 
pour  dilater  de  bas  en  haut  la  stcncsc  trachéale  n'a  donné 
due  des  résulluts  peu  durables. 


par  l’électrisation  faradique  directe  de  celle-ci. 

En  concluant,  nous  jtouvons  dire  que  dans  les 
jiremières  heures,  au  poste  de  secours  à  l’ambu¬ 
lance,  beaucoup  de  blessés  seront  sauvés  par  la 
trachéotomie  ou  la  simple  introduction  d’une 
canule  dans  leur  plaie  larjmgée.  Plus  tard,  la 
guérison  complète  et  le  retour  ad  integrum  de 
l’organe  est  de  règle,  si  un  tel  blessé  est  soigné 
par  un  chirurgien  qui  sait  examiner  et 
surveiller  le  larynx  pendant  toute  la  cicatri¬ 
sation.  Si  des  lésions  de  cicatrice  vicieuse  ont 
déjà  envahi  la  cavité  laryngo-trachéale,  il  lui  est 
encore  possible  de  remettre  les  choses  en  l’état 
normal,  mais  alors  au  jirix  d’une  intervention 
minutieuse,  longue  comme  suites,  la  laryngo¬ 
stomie.  On  ne  saurait  donc  réclamer  trop  ardem¬ 
ment  l’évacuation  rapide  vers  les  services  de 
spécialité  du  front  et  de  l’intérieur  de  cette  caté¬ 
gorie  de  blessés. 


APPAREIL  AUDITIF 

ET 

TRAUMATISME  DE  GUERRE 

le  D'  M.  GRIVOT, 

Médccin-niajor  de  2”  classe. 

Chef  du  service  d’olo-rhino  hiryngoloKic  de  la  zy*  région. 

Au  début  de  son  article  sur  la  «  Surdité  de 
guerre  »,  mon  maître  le  D*'  Larmoyez  (i)  cite 
cette  phrase  écrite  par  Montaigne  en  1580  ;  «  Les 
annes  à  feu  sont  de  si  i)eu  d’effet,  sauf  l’étonne¬ 
ment  des  oreilles,  qu’on  en  quittera  l’usage.  » 
Non  seulement  l’usage  en  a  été  gardé,  mais  il  a 
été  perfectionné  et  multiplié  autant  qu’il  est 
possible,  aussi  «  jamais  les  oreilles  n’ont  été  aussi 
étonnées  que  pendant  cette  grande  guerre  ». 

Les  blessures  de  guerre  intéressant  l’apiiareil 
auditif  sont  donc  fréquentes  et  nous  en  trouvons 
facilement  les  raisons  si  nous  songeons  d’une 
part  que  c’est  un  organe  sensoriel  fragile,  exposé 
à  de  multiples  traumatismes  puisque  c’est  un 
organe  crânien  assez  mal  protégé,  et  d’autre  i)art 
que  le  rôle  des  agents  explosifs  étant  de  première 
importance,  les  belligérants  en  usent  avec  sura¬ 
bondance. 

Pour  étudier  ces  traumatismes,  il  faut  tout 
d’abord  passer  en  revue  leurs  variétés  étiolo¬ 
giques. 

Divers  projectiles,  balles  de  fusils,  shrapnells, 
éclats  d’obus  ou  de  bombes  peuvent  atteindre 
le  rocher  et  le  pénétrer,  empruntant  parfois  la 
voie  du  conduit  auditif  :  dans  le  cas  de  irau- 
matismes  directs,  surtout  par  balles,  la  lésion  est 

(i)  Presse  medicale,  35  février  191.^. 
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grave,  souvent  mortelle,  si  le  projectile  pénètre 
dans  le  crâne  ;  au  contraire,  si  le  traumatisme 
débute  dans  le  voisinage  plus  ou  moins  immé¬ 
diat,  le  projectile  atteint  le  rocher  en  suivant  un 
trajet  plus  ou  moins  tangentiel,  les  lésions 
seront  plus  superficielles.  ly’oreille  interne  peut 
être  atteinte  directement  jiar  les  ])rojectiles 
précédents,  mais  bien  souvent  les  lésions  sont 
indirectes,  consécutives  à  un  choc  sur  le  crâne 
transmis  jtar  propagation.  Dans  certains  cas,  le 
corps  v'ulnérant  frap])e  le  crâne,  coup  de  crosse, 
éclat  d’obus  ;  dans  d’autres  cas,  le  crâne  vient 
porter  contre  l’agent  vulnérant,  chute  sur  la  tête 
après  une  explosion  de  mine  ou  après  un  éclate¬ 
ment  (obus,  bombe,  torpille  aérienne)  qui  projette 
avec  une  certaine  force,  en  les  renversant,  les 
soldats  qui  se  trouvent  daus  le  voisinage  immédiat. 
I/a  propagation  du  choc  i>eut  entraîner  une 
fracture  du  rocher  dont  les  lésions  anatomiques 
sont  différentes  suivant  le  jjoint  du  crâne  qui  entre 
en  contact  avec  le  corps  résistant  ;  dans  d’autres 
cas  il  se  produit  un  ébranlement  de  l’oreille 
interne,  une  commotion  labj'rinthicpie. 

ly’éclatement  des  obus  peut  encore,  sans 
traumatisme  direct,  ])rovoquer  d’autres  troubles 
auriculaires  ;  ce  sont  les  vibrations  sonores  de  la 
détonation  cpii  paralysent  le  nerf  auditif  i)ar 
inhibition  ;  c’est  le  déplacement  de  l’air,  le  vent 
du  boulet,  comme  l’a  écrit  le  DTvermoyez,  qui  agit 
sur  le  tymi)an  et  provocpie  sa  rupture  ou,  si  le 
tympan  résiste,  traumatise  souvent  brutalement 
le  labj’rinthe  par  l’intermédiaire  de  la  chaîne  des 
osselets  et  de  l’étrier. 

jPélude  clinique  pourrait  gagner  en  simplicité 
à  être  schématisée  en  trois  chapitres:  Trauma¬ 
tismes  de  r oreille  externe:  Traumatismes  de  l'oreille 
moyenne;  Traumatismes  de  l’oreille  interne.  Cepen¬ 
dant  nous  préférons  garder  la  classification  étio¬ 
logique  et  nous  étudierons  au  iK)int  de  vue  clinique 
chacune  des  variétés  : 

i"  Traumatismes  directs,  atteignant  soit  l’oreille 
externe,  soit  l’oreille  moyenne  et  l’apophyse 
mastoïde  ;  2“  Traumatismes  par  propagation  avec 
fracture  du  crâne  et  du  rocher  ou  avec  commotion 
labyrinthique  ;  3"  Traumatismes  indirects:  inhi¬ 
bition  du  nerf  auditif  ;  commotions  labyrinthiques 
par  explosion  ;  ruptures  du  tympan. 

I"  Traumatismes  directs. 

A.  Blessures  de  l’oreille  externe. 

Les  projectiles  peuvent  atteindre  toutes  ks 
parties  du  pavillon  et  provoquer  des  lésions 
variables  :  éraflures,  i)ertes  de  substance,  désin- 
sertion  ijartielle,  étendue  ou  totale  ;  les  plaies 
guérissent  facilement,  mais  on  doit  redouter  les 


périchondrites  qui  entraînent  une  mutilatîon  et 
une  déformatîon  du  pavillon.  Les  sutures  seront 
faites  pour  remettre  en  place  les  pavillons  décollés. 
Les  lésions  étendues  du  conduit  auditif,  surtout 
produites  par  des  éclats  d’obus,  sont  presque 
toujours  suivies  d’atrésies  :  on  agit  difficilement 
sur  ces  occlusions,  les  ouvertures  les  plus  larges 
ayant  une  tendance  extrême  à  se  refermer 
pendant  la  cicatrisation. 

B.  Blessures  de  l’oreille  moyenne  et  de 
l’apophyse  mastoïde.  -  L’étendue  des  lésions 
de  l’apophyse  mastoïde  varie  suivant  le  projec¬ 
tile,  sa  direction  et  sa  force  de  pénétration  ;  les 
balles  de  fusil,  en  traversant  le  rocher,  occasion¬ 
nent  des  blessures  gravées  qui  peuvent  mettre  à 
découv'ert  la  dure-mère  ou  le  sinus  latéral,  d’où 
possibilité  de  complications  méningitiques  ou 
septicémiques.  Un  trajet  fistuleux,  souvent  peu 
important,  conduira,  au  cours  de  l’intervention, 
sur  des  foyers  profonds,  étendus,  fongueux 
arrivant  au  v'oisinage  du  ma.ssif  du  facial,  parfois 
même  lésé.  L’oreille  moyenne  est  très  souvent 
atteinte  en  même  temps,  mais  ses  lésions  n’atti¬ 
rent  l’attention  que  plus  tard,  si  le  blessé  n’est 
lias  év'acué  de  suite  sur  un  centre  spécial. 

Les  projectiles  qui  ont  une  moindre  force  de 
pénétration  (shrapnells,  éclats  d’obus)  peuvent 
s’immobiliser  dans  le  rocher  :  leur  histoire 
clinique  se  rapproche  de  celle  des  «  coups  de  feu 
de  l’oreille  v  que  l’on  observe  en  temps  de  paix. 
Le  projectile  pénètre  en  suiv'ant  le  conduit  auditif  ; 
il  est  parfois  vdsible  à  l’otoscope,  à  moins  que  le 
conduit  ne  soit  remplacé  par  des  fongosités 
recouvrant  le  corps  étranger  ;  il  est  alors  reconnu 
au  stylet.  L’extraction  eu  sera  pratiquée  le  plus 
tôt  possible. 

Le  projectile  pénétrant  le  rocher  peut  être 
toléré,  si  le  traumatisme  n’a  pas  détenniné  une 
otite  moyenne  suppurée  et  s’il  n’existe  aucun 
trajet  fistuleux  suppurant.  Dans  le  cas  contraire, 
qui  semble  d’observmtion  plus  fréquente,  il  existe 
un  foyer  profond  qui  s’extériorise  par  une  fistule 
cutanée  ou  à  travers  la  membrane  tjmipanique 
perforée,  ])arfois  même  par  les  deux  v'oies.  Une 
opération  devient  nécessaire  :  le  curettage  du 
trajet  est  parfois  suffisant  ;  dans  d’autres  cas, 
l’antrotomie  est  insuflisante  et  il  faut  ime  oiréra- 
tion  atj'pique,  parfois  fort  étendue,  qui  peut 
conduire  à  im  évfidement  pétro-niastoïdien.  L’ap¬ 
parition  de  svTuptômes  surajoutés  :  jjaralysie 
faciale,  troubles  labyrinthiques,  irritation  ménin¬ 
gée,  indiquent  une  complication  et  rendent  l'opé¬ 
ration  urgente. 

Les  résultats  opératoires  sont  satisfaisants; 
cependant,  au  point  de  vme  fonctionnel,  les  lésions 
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tympaniques  entraîneront  une  diminution  de 
l'acuité  auditive  et,  si  l’atrésie  dit  conduit  s’est 
reproduite,  malgré  ce  qui  a  été  tenté  ou  si  un 
évidement  a  été  pratiqué,  cette  acuité  sera 
encore  plus  affaiblie.  I/C  pronostic  de  la  paralysie 
faciale  dépendra  du  degré  de  conservation 
anatomiqxie  du  nerf  ou  de  sa  lésion. 

2°  Traumatismes  par  propagation. 

A.  Fractures  transversales  du  rocher.  — 

L,e  point  faible  du  rocher  répond  au  fond  du 
conduit  auditif  externe,  là  ou  se  rencontrent  la 
caisse  du  tympan,  le  limaçon,  le  trou  carotidien 
et  l’évidement  formé  par  la  fosse  jugulaire  ;  c’est 
le  siège  ordinaire  de  la  Fracture  transversale, 
fracture  perpendiculaire  à  l’axe  :  on  l’observée 
surtout  dans  les  fêlures  de  l’étage  postérieur 
propagées  à  l’étage  moyen. 

ly’oreille  interne  (limaçon  et  vestibule)  est 
intéressLH?  ainsi  que  le  nerf  facial.  Iæs  commémo¬ 
ratifs  ou  l’existence  d’une  plaie  j)euvent  indiquer 
un  choc  ayant  iwrté  sur  la  région  occipitale.  Le 
symptôme  capital  est  l’écoulement  abondant  et 
]m)longé  du  liquide  céphalo-rachidien,  tandis  que 
l’otorragie  est  légère  ;  de  i)lus  on  observe  les 
signes  d’une  paralysie  faciale.  Si  le  blessé  a  jierdu 
connaissance,  lorsqu’il  peut  exposer  son  accident, 
il  signale  les  troubles  auditifs  :  surdité  et  bruits 
subjectifs,  et  l’état  vertigineux  avec  nausées  ; 
lorstju’il  essaye  de  se  lever,  les  troubles  vertigineux 
sont  encore  plus  marqués  et  peuvent  entraîner 
la  chute.  Avec  le  temi)s,  l’équilibre  se  retrouve, 
mais  les  troubles  auditifs  jK^rsistent. 

II.  Fractures  parallèles.  Ces  fractures 
accompagnent  ordinairement  les  fractures  de 
l’étage  moyen  du  crâne  et  succèdent  à  un  trauma¬ 
tisme  de  la  région  pariéto-teinporale.  Les  lésions 
anatomiques  intéressent  l’oreille  moyenne  :  le 
tympan  est  déchiré,  le  toit  de  la  caisse  fissuré, 
tandis  que  l’oreille  interne  est  préservée  ainsi  que 
l’aqueduc  de  FalloiJe.  L’otorragie  est  très  abon¬ 
dante  et  dure  plusieurs  jours,  mais  il  n’y  a  jias 
d’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien.  Le 
blessé  accuse  de  la  surdité,  mais  ne  présente 
aucun  vertige. 

La  thérapeutique  consiste  en  soins  antiseptiques 
du  conduit  dans  le  but  d’éviter  la  suppuration  ; 
tamponnement  avec  une  mèche  de  gaze  iodo- 
forniée  qui  a  une  double  action  antiseptique  et 
hémostatique.  Au  bout  de  quelques  jours,  on 
pourra  nettoyer  le  conduit  avec  des  tampons  de 
coton  stérilisé,  puis  nouveau  pansement  iodoformé. 
L’audition  redevient  presque  nonnale  si  la 
suppuration  n’a  pas  lieu. 


C.  Commotion  cérébrale  et  labyrinthique. 

—  Le  tyjje  clinique  de  cette  variété  de  coumio 
tion  de  l’oreille  interne  était  souvent  observé 
comme  accident  du  travail  :  un  ouvrier  tombant 
d’une  échelle,  le  crâne  touche  le  sol  violemment 
et  on  le  relèv’e  sans  connaissance.  Au  bout  d’un 
nombre  variable  d’heures,  il  revient  à  lui,  gardant 
un  état  d’hébétude  qui  peut  durer  plusieurs 
jours;  à  ce  moment,  il  accuse  des  vertiges  violents, 
un  état  nauséeux  qui  l’obligent  à  rester  au  lit. 
Progressivement,  mais  assez  lentement,  l’état 
vertigineux  s’améliore  tandis  que  l’audition  reste 
mauvaise  ;  la  surdité  ne  s’améliorera  pas,  elle 
pourra  rester  stationnaire,  mais  aussi  elle  augmen¬ 
tera  parfois  avec  le  temps. 

On  peut  observer  un  tableau  clinique  moins 
grave  ;  le  choc  n’a  pas  été  très  violent  et  le  blessé 
accuse  seulement  des  vertiges,  des  bourdonne¬ 
ments  et  de  la  surdité. 

L’anatomie  pathologique  est  encore  mal  connue  : 
dans  les  cas  moins  sérieux,  il  se  produit  un  ébranle¬ 
ment  de  l’oreille  interne  ;  dans  les  cas  graves,  le 
labyrinthe  membraneux  fortement  traumatisé 
est  le  siège  d’hémorragies  qui  détruisent  les 
cellules  terminales  sensorielles.  Ces  lésions  sont 
suivies  d’atrophie  des  neurones,  aussi  sont -elles 
malheureusement  définitives. 

Les  blessés  de  guerre  sont  atteints  au  niveau 
de  la  tète  par  un  éclat  d’obus  ou  sont  projetés 
l)lus  ou  moins  violemment  sur  le  sol  et  dans 
certains  cas  ensevelis  par  l’éclatement  d’un  obus 
ou  par  l’explosion  d’une  mine  ;  quelques-uns 
présentent  une  otorragie  et,  comme  les  conduits 
sont  souvent  remplis  de  terre,  la  siqqniration  de 
l’oreille  moyenne  viendra  compliquer  l’évolution 
si  le  conduit  n’est  pas  nettoyé  assez  tôt  et  dans 
certaines  conditions  d’asepsie  ou  lorsqu’un  lavage 
aura  été  fait. 

Le  médecin-major  Texier  a  donné  la  statis- 
ti(iue  suiv'ante  qui  montre  les  différentes  affec¬ 
tions  provoipiées  : 

lUessés  ensevelis  par  les  obus. 

Commotions  lab|\rintlikjues .  7  ) 

Commotions  labyrinthiques  avec  rupture  du  '  , 

tympan  et  infection  de  la  caisse .  15  ( 

Troubles  névropathiques .  2  ) 

Ulessi's  renversés  et  projetés  à  terre. 

Commotions  labyrinthiques . 20  \ 

Commotions  labyrinthiques  avec  rupture  du  I 

tympan  et  infection  de  la  caisse .  ,17  (  b" 

Troubles  névropathiques .  i  \ 

Pénétration  de  projectile  dans  le  rocher .  2  J 

30  Traumatismes  indirects. 

L’éclatement  des  obus  peut,  sans  traumatisme 
direct,  déterminer  des  désordres  de  l’organe 
auditif  par  les  seules  vibrations  sonores  qui 
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rértultcnil  du  bruit  violent  de  la  détonation  ;  de 
plus,  l’éclatenient  s’accompagne  d’un  déplacement 
d’air  tel  (ju’il  ])erinet  d’expliquer,  comme  l’a 
exposé  M.  Arnoix'à  l’Académie  de  médecine,  les 
morts  foudroyantes  avec  conservation  de  l’atti¬ 
tude  de  la' vie  constatées  chez  les  Allemands.  l'n 
baromètre  anéroïde  envoyé  du  front  a  établi  que, 
dans  un  rayon  de  15  mètres  autour  du  point 
d’éclatement  du  projectile,  il  s’établit  une  dépres¬ 
sion  atmosphéritpte  brève,  soudaine,  accentuée. 

bes  violents  déplacements  d’air  cpii  se  produi¬ 
sent  dans  le  voisinage  de  l’appareil  auditif  provo¬ 
quent  des  déplacements  également  violents  de  la 
membrane  tympanicpie  cpii  entraîne  la  chaîne 
des  osselets  ;  par  la  platîne  de  l’étrier,  la  violence 
du  choc  se  trouve  transmise  au  li(iuide  de  l’oreille 
interne  (jui  à  son  tour  provoquera  la  destruction 
des  cellules  sensorielles  terminales. 

L’enfoncement  brutal  de  la  platine  de  l’étrier 
et  l’ébranlement  labyrinthique  consécutif  pour¬ 
ront  être  diminués  de  force,  et  comme  conséquence 
l’altération  labyrinthique  sera  moindre,  si  le 
tynii)an  se  déchire  .sous  la  pression  de  l’air  ;  un 
tympan  normal  offre  une  certaine  résistance 
avant  de  se  déchirer,  un  tympan  cicatriciel  cédera 
plus  facilement  mais,  dans  ce  dernier  cas,  les 
inflammations  de  la  caisse  auront  eu  pour  consé- 
(pience  le  mauvais  fonctionnement  de  la  chaîne 
des  osselets  (jul  contribuera  également  à  amortir 
la  violence,  en  jouant  le  rôle  d’un  frein. 

On  peut  encore  ajouter  deux  conditions  acces¬ 
soires  favorables  à  l’action  modératrice  ;  l’accom- 
niodation  tympanique,  c’est-à-dire  la  tension  qui 
.se  'luoduit  lorscjne  le  soldat  n’est  pas  surpris  par 
l’éclatement  et  <[u’il  a  eu  le  temps  de  s’y  ])réi)arer; 
l’état  du  conduit  auditif:  certains  conduits  étroits 
et  coudés  diminueront  la  force,  et  comme  la 
sécrétion  cérumineuse  s’y  accumule  facilement, 
un  nouvel  obstacle  viendra  s’ajouter. 

A.  Inhibition  du  nerf  auditif.  Le  bruiv 
de  la  détonation  i)roduit,  dans  certains  cas,  une 
excitation  très  forte  du  nerf  auditif,  d’où  i)eut 
résulter  une  paraly.sie  du  nerf  par  épuisement  ; 
la  surdité  observée  se  dissipe  en  (juelques  jours. 
Les  nerfs  olfactif  et  oiùique  présentent  des 
troubles  analogues  lors  d’e.xcitations  tro])  intenses 
ou  trop  prolongées. 

B.  Comniotibns  labyrinthiques.  —  Deux 
variétés  de  commotions  labyrinthicpies  peuvent 
être  observées  :  les  unes  légères,  les  autres  graves. 

Covimolions  lêghcs.  — Elles  sont  consécutives  à 
un  traumatisme  de  moyenne  violence,  quelquefois 
elles  résultent  d’une  série  de  détonations.  Le 
blessé,  après  une  période  de  perte  de  connaissance 
(pii  dure  peu  en  général,  attire  l’attention  sur  la 


diminution  de  l’audition  ;  des  bruits  sul>jectifs 
sont  apparus  ainsi  qu’un  léger  état  vertigineux, 
qui  augmente  lorsque  le  malade  tourne  la  tête 
un  peu  brusquement.  Les  troubles  durent  quel- 
([ues  jours,  puis  s’atténuent  ;  l’amélioration  est 
progressive  et,  au  bout  d’un  mois,  les  sj-mptômes 
ont  disparu. 

CoHimolions  graves.  -  -  Le  traumatisme  se 
produit  si  brusquement  que  iiarfois  le  blessé  n’a 
aucune  notion  de  l’accident  qui  lui  est  survenu  ; 
il  se  souvient  seulement  du  jour,  jusqu’à  l’heure 
précise  où  l’histoire  de  son  existence  a  été  boule¬ 
versée.  Relevé  sans  connaissance  le  plus  souvent, 
ses  premiers  souvenirs  se  raiiportent  à  l’état 
vertigineux  très  violent  qui  l’a  obligé  à  retomber 
à  la  première  tentative  faite  ijour  se  relever,  ai)rès 
son  transport  à  l’ambulance  ;  en  même  temps 
que  la  sensation  vertigineuse,  vomissements  ou 
état  nauséeux.  Pour  atténuer  cet  état  vertigineux, 
les  blessés  adoptent  de  préférence  le  décubitus 
latéral,  sur  un  seul  côté,  et  fennent  les  yeux.  Au 
bout  de  dix  ou  quinze  jours,  l’état  vertigineux  a 
diminué  et  le  blessé  peut  se  mettre  sur  son  séant, 
puis  progressivement  il  i)ourra  se  lever  et  marcher, 
lycs  troubles  auditifs  préoccuiient  beaucoup  le 
malade  :  c’est  une  surdité  unilatérale  totale  ou 
souvent  prcstpie  t()tale,  parfois  surdité  bilaté¬ 
rale,  totale  d’un  ccôté  et  presque  totale  de  l’autre  ; 
ce  sont  des  bruits  subjectifs  plus  ou  moins  violents. 

La  surdité  incomplète  est  susceiflible  de  modi¬ 
fications  et  d’amélioration,  mais  il  faut  redouter 
la  possibilité  d’une  augmentation:  d’incomplète, 
elle  peut  devenir  presque  totale  ou  même  com2flète. 

Si  les  lésions  auditives  sont  unilatérales  et 
inconq)lètes,  les  diaijasons  graves  i)euvent  être 
l)er(,'us  par  voie  osseuse  ;  on  ])eut  également 
constater  une  latéralisation  du  Weber  du  côté 
sain,  une  épreuve  de  Rinne  négative,  une  épreuve 
de  .Schwabach  diminuée.  Pour  àlM.  Lannois  et 
Chavanne,  la  limite  supérieure  de  la  ijerceihion 
des  sons  est  abaissée  ;  elle  est  fréciuemment  à 
cScMO  ou  IC)  000  V.  (1.  avecrai)2iareildeStruycken, 
ciuekiuefois  elle  n’atteint  pas  5  Ooo  v.  d.  ;  cet 
abaissement  est  un  signe  caractéristique  et, 
lorsc^u’il  est  considérable,  le  ijronostic  auditif  est 
mauvais. 

Le  nystagmus  s}>ontaiié,  s’il  existe,  est  dirigé 
du  ciôté  du  labyrinthe  atteint,  s’il  y  a  excitation 
et  lésion  unilatérale.  La  recherche  du  nystagmus 
caloricjue  ne  fournit  i)as  de  résultat  constant 
conceniant  l’excitabilité  vestibulaire  ;  le  uystag- 
mus  ai)i)araît,  dans  certains  cas,  au  bout  de 
(luarante  à  cinciuante  secondes,  mais  il  est 
jearfois  retardé,  manciuant  même  au  bout  de  trois 
minutes. 
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J’ai  observé  un  blessé  atteint  de  commotion 
unilatérale  chez  lequel  l’hyperexcitabilité  laby¬ 
rinthique  (hyperesthésie  auditive,  état  vertigi¬ 
neux,  nystagmus  spontané)  persistait  encore, 
sans  amélioration,  plus  de  trois  mois  après  le 
traumatisme. 

Les  commotions  labyrinthiques  peuvent  s’ac¬ 
compagner  de  rupture  de  la  membrane  tympa- 
nique  avec  complication  secondaire  ;  infection 
de  la  caisse. 

Les  blessés  atteints  de  commotion  labyrin¬ 
thique  doivent  être  i)lacés  dans  une  pièce  tran¬ 
quille  et  peu  éclairée  ;  ils  adoptent  de  i)référence 
le  décubitus  latéral,  souvent  du  côté  opposé  à 
la  direction  de  leur  nystagmus  spontané  (Hautant), 
les  sensations  vertigineuses  étant  moins  violentes. 
Si  l’état  nauséeux  est  accentué,  les  liquides  froids 
seront  donnés  en  petite  quantité  ;  l’oreille  sera 
jrrotégée  contre  les  bruits  extérieurs  par  un  panse¬ 
ment.  Les  i)réparations  calmantes  sont  indiquées  : 
morijhine  au  début,  plus  tard  bromure, .  valé¬ 
riane.  Dès  que  les  troubles  vertigineux  auront 
disparu,  ou  s’ils  persistent  assez  longtemps  mais 
légers,  oh  pourra  utiliser,  contre  la  surdité,  la 
strychnine,  comme  le  conseille  le  D"'  Ivermoyez  : 
la  dose  «  modérée  »  en  ingestion  buccale  est  de 
15  milligrammes  par  jour;  cependant  il  faudra 
débuter  par  une  dose  de  2  milligrammes  à  la  fois 
l)our  arriver  jusqu’à  5  ;  la  voie  hypodermique 
est  préférable  et  deux  ou  trois  injections  de 
2  milligrammes  pourront  être  faites,  pendant 
quinze  jours  seulement. 

Le  D*"  Paul  Laurens,  dans  deux  cas  de  surdité 
par  commotion  labyrinthique,  a  employé  les 
injections  de  pilocarpine,  suivant  la  méthode 
classique,  et  a  obtenu  d’excellents  résultats  :  on 
peut  donc  conseiller  de  soumettre  à  ce  traitement 
les  malades  qui  présentent  des  signes  d’épanche¬ 
ment  intralabyrinthique. 

Ihie  circulaire  ministérielle  en  date  du  17  mai 
1915  nous  prescrit  d’envoyer  à  La  P'ièche,  sur  un 
centre  de  rééducation  auditive,  les  hypoacousiques 
traumatiques  ;  les  sourds  bilatéraux  seraient 
justiciables  également  d’une  rééducation  qui  leur 
permettrait  d’apprendre  à  lire  sur  les  lèvres. 

Quel  est  le  i)ronostic  des  surdités  par  éclate¬ 
ment  d’obus?  I^e  professeur  Lannois,  dans  son 
rapport  mensuel  de  juin  1915,  conclut  ainsi  : 

«On  sait  combien  ces  surdités  sont  fréquentes. 
Dans  le  service  de  !M.  Chavanne  où  nous  les  réunis¬ 
sons,  il  est  entré  dans  le  courant  de  juin  :  47  cas 
de  commotion  labyrinthique,  2  cas  de  surdité 
hystéro-traumatique,  9  cas  de  surdi-mutité  hys¬ 
téro-traumatique.  Lorsque  nous  avons  commencé 
à  nous  ocaiper  de  ces  cas,  ]\I.  Chavanne  et  moi. 


nous  avons  été  très  réservés  sur  le  jjronostic 
(Communication  à  l’Académie  de  médecine, 
janvier  1915),  car  un  des  éléments  importants 
nous  manquait,  la  durée  des  observations.  Mais 
nous  avons  été  rapidement  frapi)és  de  ce  fait 
(lu’au  bout  de  quekpies  semaines  les  surdités 
les  plus  profondes,  celles  que  nous  croyions 
totales  et  définitives,  cédaient  peu  à  peu  et  que 
l’audition  finissait  jiar  redevenir  normale  ou 
quasi-normale.  Actuèllement  nous  ne  comirtons 
plus  les  cas  de  ce  genre.  Ils  sont  bien  faits  pour 
étonner  et  doivent  être  attribués  pour  une  bonne 
part  à  la  névrose  traumatique. 

«  Beaucoup  de  ces  soldats  qui  reviennent  du 
front  avec  un  air  déiniméet  absent,  allant  jusqu’à 
l’hébétude,  avec  de  la  surdité  ou  delà  surdi-mutité 
totale,  entendront  très  rapidement,  si  l’on  s’oc¬ 
cupe  d’eux  et  si,  avec  quelcpie  procédé  très  simple 
de  suggestion  écrite  ou  verbale,  on  parvient  à 
dissiper  leur  état  d’inhibition.  Pour  d’autres,  il 
s’agit  d’un  ébranlement  des  cellules  sensorielles 
ou  cérébrales  qui  ont  repris  lentement  leurs 
projiriétés  physiques  et  leurs  fonctions.  lùifin, 
nous  devons  toujours  avoir  l’esprit  éveillé  du 
côté  de  la  simulation.* 

lyes  simlités  d'origine  névropathique,  dont  la 
fréquence  est  signalée  dans  le  Rai)port  du  profes¬ 
seur  Lannois,  méritent  une  étude  clinique  qui 
trouve  sa  place  à  côté  de  celle  des  commotions, 
puisque  leur  étiologie  est  la  même. 

Renversé  i)ar  l’éclatement  d’un  obus,  le  blessé 
reste  sans  connaissance  ;  à  son  réveil,  il  a  perdu 
complètement  l’usage  de  la  parole  et  il  est  abso¬ 
lument  sourd  des  deux  oreilles.  Les  troubles 
obser\’és  dans  les  commotions  s’améliorent  rapide¬ 
ment,  en  particulier  les  troubles  vertigineux.  A 
l’examen  otoscopicpie,  les  membranes  sont  nor¬ 
males  ;  on  constate  l’anesthésie  des  tympans  au 
contact  avec  un  stylet  monté.  A  l’examen 
acoumétrique,  on  est  frapi)é  par  l’absence  de 
perception  des  diai)asons  i)ar  voie  osseuse  ;  la 
voix,  même  criée,  n’est  nullement  entendue. 

La  recherche  du  vertige  voltaïque  indique 
souvent  une  hyper-résistance.  On  peut  constater 
l’absence  ou  la  diminution  du  réflexe  calorique, 
qui  est  quelquefois  nonnal. 

Un  examen  général  permet  de  trouver  d’autres 
signes  habituels  des  états  névropathiques  ;  anes¬ 
thésies  pharyngée  et  cutanée,  qui  font  admettre 
l’hystéro-traumatisme. 

Les  blessés  i)euvent  rester  en  cet  état  des 
semaines,  des  mois  ;  de  tous  les  traitements  essayés 
aucun  n’a  donné  de  résultats  ;  la  guérison  est 
certaine,  mais  on  ne  sait  quand  elle  se  produira. 

Après  un  temps  variable,  mais  toujours  long, 


PARIS  MEDICAL 


364 

l’audition  peut  revenir  légèrement  ;  à  ce  degré, 
une  rééducation  auditive  et  phonétique  pennet 
l’émission  de  quelques  sons,  très  assourdis  le  plus 
souvent  et  émis  avec  des  efforts  considérables, 
en  penchant  la  tête  sur  le  thorax  pour  prendre 
appui  en  vue  de  cet  effort.  Les  progrès  sont 
excessivement  lents. 

Certains  hystéro-traumatiques  sont  sourds  avec 
bégaiement  ;  d’autres  ont  conserv'é  l’usage  de  la 
parole  avec  un  timbre  normal,  différant  en  cela 
des  sourds  organiques  qui  ont  une  voi.x  haute 
modifiée,  sourde  et  monotone. 

Dans  quelques  cas,  la  surdité  est  unilatérale 
et  coexiste  alors  souvent  avec  des  lésions  luiila- 
térales  :  otite  suppurée  traumatique,  éclat  d’obus 
ou  balle  de  fusil  ayant  atteint  la  région  mastoï¬ 
dienne.  l’our  Bourgeois,  l’épreuve  de  l’assour¬ 
dissement  de  lyombard  rend  alors  de  grands 
sera’ices  ;  t(nites  les  fois  que  l’assourdissement 
provoqué  de  l’oreille  interne  interrogée  provoque 
nettement  l'élévation  de  la  voix,  on  affirme  que 
le  labyrinthe  n’est  pas  fonctiouuellement  détruit' 

Le  diagnostic  des  surdités  traumatiques  et 
névropathi(iues  est  quelquefois  difficile  à  établir  : 
on  peut  en  effet  se  demander  si  les  surdités  pure¬ 
ment  névropathiques  existent.  Le  traumatisme 
(jui  a  provoqué  les  accidents  initiaux  a  entraîné 
une  réelle  diminution  de  l’audition  (par  commo¬ 
tion  légère  ou  par  otite  traumatique)  ou  une 
surdité  totale,  et  les  accidents  névropathiques 
sont  venus  se  surajouter. 

C.  Lésions  de  la  membrane  tympanique.  - 
Membranes  fympaniqitcs  normales.  —  L’éhisticité 
normale  du  tympan  est  une  bonne  protection 
contre  les  déchirures  ;  cependant,  si  la  pression 
qui  agit  sur  lui  est  très  forte  et  très  violente,  il 
pourra  céder  en  son  point  faible,  c’est-à-dire  dans 
la  région  qui  avoisine  le  centre,  siège  habituel 
des  perforations  spontanées  au  cours  des  otites 
aiguës.  Ivcs  déchirures  sont  allongées  et  orientées 
dans  la  direction  des  fibres  radiées. 

A  l’examen  otoscojnque,  on  constate  l’existence 
d’un  caillot  remplissant  le  conduit  ou  de  sang 
desséché  recouvrant  la  membrane  ;  le  sang 
enlevé,  la  membrane  apparaît  avec  une  déchi¬ 
rure  (lui  le  plus  souvent  descend  obliquement 
de  l’ombilic  vers  le  cadre,  ou  .se  dirige  verticale¬ 
ment  eu  bas.  Les  bords  de  la  décliimre  sont  irré¬ 
guliers,  déchiquetés  au  début,  puis  rouges  et 
infiltrés.  La  déchirure  est  linéaire,  parfois  ov'alaire 
si  la  destruction  est  un  peu  plus  étendue  ;  malgré 
la  suppuration  de  la  caisse  venant  compliquer 
l’évolution,  la  perforation  a  une  tendance  à  se 
cieatri.ser,  diminuant  progressivement  de  dimen¬ 
sion  ;  cette  suppuration  peut  résulter  de  lavages 


maladroits,  mais  aussi  de  la  projection  dans  la 
caisse  de  particules  septiques. 

Je  ne  pense  pas  qu’un  tympan  iiomial  puisse 
présenter  des  destructions  très  étendues,  semblant 
faites  à  l’emporte-pièce  ;  un  traumatisme  très 
violent  arracherait  plutôt  les  insertions  de  la 
membrane  au  niveau  du  cadre,  dans  la  moitié 
inférieure,  donnant  l’asiiect,  observé  dans  quelques 
cas,  d’une  membrane  flottante  ;  la  cicatrisation  se 
fait  nonnalement. 

Un  certain  nombre  de  soldats  évacués  pour 
blessure  à  la  suite  d’exjflosions  se  plaignent  d’une 
diminution  de  l’acuité  auditive,  parfois  bilatérale, 
résultant  d’après  eux  de  la  commotion  ;  des 
bruits  subjectifs  sont  quelquefois  surajoutés. 
L’examen  acoumétrique  ne  donne  aucun  rensei¬ 
gnement  sur  des  lésions  labyrinthiques  légères, 
mais  à  l’otoscopie  on  constate  la  perte  de  trans¬ 
parence  et  l’aspect  blanchâtre  d’une  ou  des  deux 
membranes  :  la  commotion  labyrinthique  légère 
aurait  été  associée  à  un  ébranlement  brutal  du 
tj’mpan  qui  aurait  entraîné,  par  un  mécanisme 
à  préciser  (peut-être  déchirure  de  fibres  tynipa- 
ni(iues  avec  exsudât  hémorragique  léger),  la 
modification  constatée. 

Comme  mesure  de  préservation  des  membranes 
tympaniques,  on  doit  conseiller  l’empjloi  de 
tampons  -de  coton  dans  les  conduits. 

Comme  thérapeutique,  soins  aseptiques  du 
conduit  au  début  ;  nettoyage  prudent,  si  le 
conduit  renferme  de  la  terre  ;  en  cas  de  suppu¬ 
rations  lias  de  lavages  antiseptiques,  mais  seule¬ 
ment  mèches  de  gaze  ou  coton  à  l’orifice  du 
conduit. 

Membranes  tympaniques  cicatricielles.  —  Les 
destructions  étendues  du  tympan  sont  la  consé¬ 
quence  de  son  état  cicatriciel,  même  s’il  n’existe 
aucune  trace  de  perforation.  S’il  existait  une 
perforation  fennée  par  une  mince  membrane  de 
nétifomiation,  cette  dernière’  sera  déchirée  et  si 
l’examen  otoscopique  est  pratiqué,  peu  après  le 
traumatisme,  on  pourra  constater  l’existence  des 
déchirures  ;  à  un  examen  plus  tardif,  au  cours  de 
la  suppuration,  l’attention  sera  attirée  par  l’épais¬ 
seur  du  bord  de  la  perforation. 

Le  siège  de  ces  perforations  n’a  rien  de  parti¬ 
culier  ;  cependant  une  perforation  centrale  réni- 
forme  assez  large  semble  résulter  souvent  d’un 
éclatement  avec  perte  de  substance. 

Ces  otites  récluuiffées  ont  une  évolution  extrê¬ 
mement  lente  vers  la  guérison,  malgré  les  diffé¬ 
rents  traitements  employés  ;  elles  peuvent  cesser 
quelques  jours,  puis  reprendre)  il  faut  compter 
non  seulement  des  semaines,  mais  souvent  des 
mois  avant  d’obtenir  un  dessèchement  de  la 
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caisse  et  le  retour  de  la  iiieiiibrane  à  l’état  cica¬ 
triciel. 

Ivcs  soldats  atteints  d’otitis  cicatricielks  ou 
d’otites  chroniques  suijpuréts  et  réchauffées  par 
une  exjjlosion  attribuent  tous  leur  surdité  et  leur 
siqipuration  au  seul  trauinatisnie  ;  un  certain 
nombre  parmi  eux  avoue,  à  l’interrogatoire, 
l’existence  d’un  passé  de  suppuration  auriculaire 
uni  ou  bilatéral,  d’autres  le  nient  et  cette  négation 
peut  être  véridique,  étant  restés  dans  l’ignorance 
d’une  suppuration  ayant  eu  lieu  pendant  l’en¬ 
fance.  ly’examen  otoscopique,  en  faisant  constater 
l’existence  de  lésit)ns  tympaniques  cicatricielles 
actuellement  sèches  d’un  côté  et,  du  côté  suppu¬ 
rant,  le  siège  et  l’étendue  de  la  perforation, 
l)erniettra  d’établir  le  diagnostic  anatomique  des 
lésions  entre  :  otite  aiguë  supjïurée  traumatique, 
et  otite  cicatricielle  ou  otite  chronique  réchauffée 
traumatique. 

Ivorscpie  les  lésions  auriculaires  sont  bilatérales, 
ce  qui  est  assez  frécpient,  j’ai  observé  dans  jilu- 
sieurs  cas  la  coexistence  d’une  otite  suppurée 
traumatique  d’un  côté  et  d’une  otite  chronique 
sup])uréc  réchauffée  de  l’autre  côté. 

Nous  terminerons  cette  étude  par  quelques 
lignes  de  statistique  ;  parmi  loo  blessés  attribuant 
leur  suppuration  d’oreille  à  un  traumatisme  de 
guerre,  nous  en  avons  reconnu  53  dont  l’histoire 
semblait  véridique,  c’est-à-dire,  le  tmnpan  était 
normal  et  présentait  une  perforation  à  peu  près 
centrale  et  de  petites  dimensions  ;  les  47  autres, 
porteurs  d’otites  cicatricielles  ou  chroniques 
taries,  dont  l’affection  avait  été  réveillée  par  le 
traumatisme,  présentaient  de  larges  perforations 
semblant  faites  à  l’emporte-ijièce.  Sur  ces  100  bles¬ 
sés,  29  présentaient  à  leur  arrivée  orr  signalaient 
une  otite  suppurée  bilatérale  :  étudiées  en  détail, 
nous  avons  trouvé  1 3  otites  aiguës  traumatiques 
et  14  otites  chroniques  récliauffées  trauma¬ 
tiques;  dans  2  cas,  otite  aiguë  traumatique  d’un 
côté  et  otite  chronique  réchauffée  traumatique 
de  l’autre. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  6  scpleiiihre  1915. 

Ligature  de  l'artère  iliaque.  Xote  ck-  M.  DKLOrme 
pré.seiitée  par  M.  I,avkran. 

Action  du  chlorure  de  magnésium  dans  le  pansement 
des  plaies.  -  M.  l’ierre  DKLBKT  douiie  les  résultats  des 
expériences  de  eytopliylaxie  qu’il  a  faites  avec  le  1)''  Kaka- 


3<>5 

JANOl’on.o,  résidtats  qui  doivent  faire  l'objet  d’une 
noiivvlle  conimuiiication  à  l'Aeadémie  de  médecine 
(Voy.  .séance  dn  7  septembre  11115). 

Séance  du  i,i  septi  mhrc  1915. 

Une  antitoxine  du  vibrion  septique.  il.  koi  x 
analyse  nu  travail  de  M"''  A.  Rai-iiaiu.  et  il.  Kraskv, 
d'après  lescpiels  le  vibrion  septiiiue  peut  donner  en  vingt- 
quatre  heures  une  toxine  très  active,  qu'il  est  facile  de 
titrer  en  quelques  minutes  sur  le  lapin.  Or,  rimmnnisation 
du  cheval  contre  ce  poison  se  fait  rapidement  et  sans 
danger  ;  et  le  sérum  ainsi  obtenu  manifeste  chez  les  ani¬ 
maux  de  laboratoire  des  propriétés  antiseptiques  et 
anti-infectieuses  à  la  fois  vis-à-vis  dn  vibrion  septique  et 
du  liacterium  Chauve, i. 

Destruction  des  mouches  domestiques  par  le  fumier 
de  cheval.  --  JI.  Rorx  coiumuuique  une  note  de  II.  Ror- 
UAt'l)  .sur  la  production  et  rauto-dcstructionparle  fumier 
de  cheval  des  mouches  domestiques. 

Un  fumier  n’ayant  (pie  vingt-cpiatre  heures  de  séjour 
à  l’écurie  jiroduit,  pendant  les  mois  chauds,  une  moyenne 
courante  de  10  000  à  12  000  mouches  par  mètre  cube  ; 
la  proportion  peut  même  s’élever  jusqu’à  35  000.  Un 
cheval  fournit  une  (piantité  de  fumier  suffisante  pour 
donner  naissance  à  qo  000  ou  30  000  mouches  par  mois 
en  été,  soit  1 90  000  à  200000  mouches  de  juin  à  sep- 

ITn  brassage  total,  pratiqué  dès  le  lendemain  du  dépèd 
et  renouvelé  les  deux  jours  (jui  suivent,  fait  disparaître 
<)o  p.  100  des  larves  ;  et  .si  l’on  traite  le  fumier  par  la 
méthode  biothermique,  -  dont  l'auteur  indicpie  le  détail, 

la  de.struclion  des  œufs  et  larves  est  complète. 

L’hypochlorite  de  chaux  dans  le  pansement  des  plaies. 
-  M.  Dastru  donne  lecture  d’un  travail  de  JI.  Tis.S()T. 
leipiel  recommande  la  solution  d'hypochlorite  de  chaux 
à  8  p.  1000,  en  lavages,  compresses,  et  même  en  irrigation 
continue.  Cet  antiseptiipie  a  été  employé  par  d’autres, 
notamment  par  JIJI.  Dakin  et  Carrel.  Jlais  ces  derniers 
l'ont  modifié  de  fa(;on  à  faire  disparaître  l’effet  irritant 
sur  les  tissus,  en  s’attachant  seulement  au  pouvoir  anti¬ 
septique.  Or  JI.  Delbet  a  montré  récemment  (pie  l’aetion 
antiseptique  exerce  sur  la  guérison  de  la  plaie  un  effet 
assez  faible. 

La  rééducation  auditive.  —  JI.  Delai'.i;  présente  une 
note  de  JI.  JIaraoe  sur  les  résultats  obtenus  eu  soignant 
les  hypoacousics  survenues  à  la  suite  d'éclatement  d’obus 
de  gros  calibre.  I.es  deux  tiers  des  malades  traités  par 
JI.  Jlarage  ont  été  guéris  et  sont  retournés  au  front. 

Orthopédie  dynamique.  -  JIJI.  TfEnER  et  Aiiar 
décrivent  un  modèle  de  «  canne-soutien  ..  imaginé  par 
un  mécanicien  de  Xancy,  JI.  ScHLlCK,  et  destiné  à  rem¬ 
placer  la  béipiille.  Cet  appareil  a  été  combiné  à  la  suite 
de  recherches  sur  les  conditions  mécaniiiiies  et  pliysio- 
logi(lues  de  la  locomotion  des  amputés.  I/emploi  de  la 
caiine-.soiitien  a  pour  conséquence  de  rendre  plus  puis¬ 
sants  les  muscles  de  l’avant-bras,  d’éviter  les  paralysies 
dites  (les  bé(piillur(ls  (lu’aniènc  la  compression  du  nerf 
radial  .sous  l’aisselle,  d’obliger  l’impotent  à  réédiiqinn: 
peu  à  peu  ses  jambes  -  ou  sa  jambe. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Sicntcc  du  7  seplembre  1915. 

Action  du  chlorure  de  magnésium  dans  le  pansement 
des  plaies.  -  -  JI.  Pierre  DelbkT  expose  les  expériences 
<iu'il  a  faites  avec  la  collaboration  de  M.  Karajano- 
POfl.o.  Los  diverses  solutions  antiseptiques  einplo}-ées 
pour  les  pansements  ont  été  étudiées  comparativement 
dans  leur  action  sur  les  cellules  de  l'organisme.  Ces  solu¬ 
tions  ont  été  mêlées,  dans  des  tubes,  à  des  globules  blancs 
et  à  des  microbes  ;  après  vingt  minutes  d’étuve,  les 
pliagocytoses  sont  comptées  en  se  basant  sur  la  numéra¬ 
tion  de  11)000  polynucléaires  et  de  19  716  microbes,  et 
les  ré.sultats  sont  les  suivants  : 

Les  substances  antiseptiques  proprement  dites  altèrent 
profondément  les  globules  blancs,  mais  d'une  manière 
inégale.  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  les  pliagocytoses 
ont  été,  avec  les  antiseptiques,  So  p.  100  moins nomiireuses 
qu'avec  la  solution  dite  sérum  physiologique.  Le  problème 
de  tuer  les  microbes  sans  tuer  les  cellules  n'est  pas  résolu 
par  les  anti.septiques. 

De  toutes  les  substances  non  antiseptiques  couram¬ 
ment  employées,  c'est  le  chlorure  de  sodium  en  solutions 
à  8  p.  1000  (pii  a  donné  le  plus  grand  nombre  de  phago- 
cytoses.  Im  moyemie  dans  nos  expériences  est  de  129  mi¬ 
crobes  pour  50  polynucléaires. 

Par  contre,  la  solution  de  chlorure  de  magnésium  à 
12,1  p.  loüo  a  donné  des  résultats  extraordinaires.  Klle 
augmente  les  phagocyto.ses  dans  la  proportion  de  75  p.  100 
par  rapport  à  la  solution  de  chlorure  de  sodium  (pii, 
elle-même,  eu  donne  63  p.  100  de  plus  cpie  la  solution  de 
Itinger  Locke. 

L’augmeiitation  porte  sur  le  nombre  des  polynucléaires 
(jui  phagocytent  et  sur  la  puissance  phagocytaire  de 
chacun  d'eux. 

La  solution  de  chlorure  de  magnésium  à  12,1  p.  i  000 
conserve  sou  action  cj'lophylactique  lorsqu'elle  est 
injectée  dans  le  système  circulatoire.  Klle  peut  être 
utilisée  soit  en  pansement,  soit  en  injection. 

L'étude  comparative  des  solutions  de  chlorure  de 
magnésium  de  taux  variant  de  10  à  20  p.  r  000  montre 
que  l’augmentation  des  pliagocytoses  a  deux  maxima. 
L’uii,  très  faible,  est  sans  doute  en  rapport  avec  la 
concentration  moléculaire,  car  il  se  produit  avec  les 
solutions  de  ib  à  20  p.  1000,  la  solution  à  19  p.  1  000  étant 
cryoscopiquenient  isotonique  au  sérum  sanguin.  L’autre, 
très  élevé,  correspond  à  la  solution  à  12,1  p.  i  000.  Il  y  a 
là  une  sorte  de  point  critique,  qui  est  peut-être  dû  à  la 
concentration  des  ions. 

M.  Charles  Richet  expliipie  que  le  résultat  obtenu 
par  M.  Delbet  co’fncide  avec  le  résultat  de  ses  études 
relatives  à  l’action  de  la  solntioii  de  chlorure  de  magné¬ 
sium  sur  le  ferment  lactique.  Cette  solution  produit  une 
excitation  énorme  de  la  fermentation. 

Vaccinations  mixtes  antityphoïdiques  et  antipara¬ 
typhoïdiques.  — ■  Kn  fin  de  discussion,  M.  \'INCEN'T  se 
rallie  à  la  vaccination  mixte  préconisée  par  M.  Fernand 
WlDAE.  Four  lui,  le  caractère  d’épidémie  n’est  connu  que 
de  date  assez  récente  en  ce  qui  concerne  les  fièvres  para¬ 
typhoïdes.  Or  on  ne  peut  faire  intervenir  cette  vaccination 
mixte,  qui  donne  des  réactions  plus  sensibles  que  la 
vaccination  simple,  que  lorsque  sa  nécessité  est  nettement 
d  émontrée. 

Qangrëne  gazeuse  et  emphysème  pulmonaire.  -  -  II.  I’. 
GtTÉNIoT  donne  le  caractère  différentiel,  à  propos  de 
deux  cas  de  gangrène  du  cou  qui,  vu  leur  rareté,  pouvaient 


faire  songer  à  une  infiltration  sous-cutanée  par  lésion 
des  voies  aériennes,  ür  les  gaz  de  la  gangrène  gazeuse 
sont  presque  toujours  inflammables  au  thermocautère 
(7  fois  sur  8). 

Traitement  des  infections  fuso-spirillaircs.  —  Dans 
certaines  affections  à  allure  gangreneuse  (type  \'iucent), 
JL  Achard  a  obtenu  avec  le  ga/yl  (dérivé  de  1’ar.séno 
benzol),  des  résultats  analogues  à  ceux  que  lui  a  d. inné  s 
l’arsénobenzol  comme  topique,  soit  en  poudre,  .soit  en 
solution  glycérinée. 

Localisation  des  projectiles  de  guerre.  ■  JL  I,ai'rent, 
de  Bruxelles,  demande,  pour  éviter  les  tentatives  souvent 
multiples  et  infructueuses  d’extraction,  la  création  de 
centres  spéciaux  où  l’on  utiliserait  les  méthodes  nouvelles 
ou  anciennes  au  mieux  des  intérêts  des  blessés,  centres 
qui  seraient  dirigés  par  un  chirurgien  et  un  radiographe 
spécialisés. 

L’insuffisance  surrénale.  ■  Rappelant  ses  recherches 
sur  l’insuffisance  surrénale,  JL  Ivmile  SivRCiCNT  montre 
que  l'état  de  guerre  est  particulièrement  propre  à  réaliser 
les  conditions  étiologicpies  qui  favorisent  l'éclosion  de 
ces  accidents  redoutables.  De  nombreuses  observations, 
recueillies  par  différents  médecins  et  chirurgiens  et  par 
l’auteur,  l'établissent  nettement. 

Les  maladies  infectieuses  et  les  intoxications,  les 
fatigues  et  le  surmenage  physique  combinent  ici  leur 
action. 

L’importance  de  cette  notion  dans  la  thérapeutique 
des  grandes  infections  (fièvre  typhoïde,  typhus,  diarrhée 
cholériforme,  choléra),  des  états  de  collapsus  et  de  shock 
traumatique  (grands  blessés),  des  accidents  du  chloro¬ 
forme,  ne  saurait  plus  échapper  à  aucun  médecin  ni  û 
aucun  chirurgien. 

L’opothérapie  surrénale  rend  de  grands  services,  ainsi 
que  les  injections  sous-cutanées  d’adrénaline,  à  dose  plus 
élevée  qu’on  ne  le  faisait  jusqu’ici. 

Injections  multiples  de  sérum  antitétanique.  -  - 
>1.  Bazv. 

Séance  du  14  sef>tcmbre  1915. 

Les  blessures  de  la  main.  -  -  Les  blessures  de  la  main 
par  petits  projectiles  de  guerre  pouvant  donner  lieu 
à  de  grosses  déformations  des  doigts  et  de  la  main  et  à 
de  graves  impotences  fonctionnelles,  M.  DEI.ormE 
recommande  la  chirurgie  réparatrice,  de  préférence  à  la 
mécanothérapie  et  à  la  physiothérapie  qui  ne  peuvent 
suffire.  Il  faut  remédier  de  suite  aux  fractures  des  méta¬ 
carpiens,  aux  adhérences  des  tendons,  par  des  excisions 
cicatricielles,  par  des  restaurations  tendineuses,  par  des 
greffes.  Il  faut  se  garder  d’envoyer  les  blessés  en  con¬ 
valescence  trop  tôt,  mais  parfaire  leur  guérison  par  la 
mobilisation,  l’électrisation,  le  massage. 

Localisation  des  projectiles.  -  -  JL  Pierre  JIariiC  pré¬ 
sente  une  centaine  de  radiographies  de  ble.ssés  porteurs 
de  projectiles,  ceux-ci  ayant  été  localisés  à  l’aide  du 
compas  radio-chirurgical  imaginé  par  JL  Ch.  Infroit, 
chef  du  laboratoire  central  de  radiographie  de  la  Sal¬ 
pêtrière. 

Cet  instrument  offre  les  avantages  suivants  :  possibi¬ 
lité  de  procéder  à  des  localisations  en  tout  lieu  ;  suppres¬ 
sion  des  calculs  et  des  épures  ;  possibilité  de  stérilisation 
de  tout  l’appareil  à  150». 


SOCIETES  SAVANTES 


Bradycardie.  -  M.  I,.\N'Doi-zy  lit  un  travail  de 
JI.  D’USI’INIÎ  et  M>ie  COTTIX  .se  rapportant  à  nii  cas  de 
bradycardie  vraie  par  di.ssociatioii  totale  anriculo-ventri- 
eulaire  chez  un  garçon  de  neuf  ans,  dont  le  cœur  battait 
26  fois  par  minute.  Ce  syndrome  paraît  trouver  sa  cause 
ilans  l’hérédo-syphilis. 

Un  microcoque  paratyphlque.  -  -  IIJI.  S.vrTory  et 
lyASSlCt'R  ont  étudié  un  microbe  découvert  à  plusieurs 
reprises  dans  le  sang  de  malades  soupçonnés  de  fièvre 
typhoïde.  C’est  un  diplocoque,  dont  ils  fournissent  les 
éléments  de  détermination  microscopitiue  et  auquel  ils  ont 
donné  le  nom  de  Micyococciis  fxtratyfhoïdcus.  Il  semble 
devoir  s’ajouter  à  la  liste  déjà  longue  des  microbes  para- 
lyphiques. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2  juillet  iyi5t 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale.  -  MJI.  l’AUi,  Saixton  et  Ci,i';mkxt  Hyrikz.  — 
Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  profondément  modifié 
dans  la  méningite  cérébro-spinale  ;  soii.s  l’influence  de  la 
compression  des  globes  oculaires,  on  observe  toujours  le 
ralentissement  du  pouls.  Celui-ci,  peu  marqué  au  stade 
initial  de  la  maladie,  s’exagère  considérablement  (30  à 
50  pulsations),  de  façon  à  atteindre  prestpie  la  moitié  du 
nombre  de  pulsations  constatées  ;  il  diminue  pendant  la 
convalescence  pour  retomber  à  la  normale  après  la  gué- 
ri.son.  Ces  faits  indiquent  qu’il  existe  au  cours  de  la 
méningite  un  état  hypervagotonique  des  plus  nets  ;  le 
réflexe  oculo-cardiaque  est  intéressant  à  recbereber,  car 
il  possède  en  même  temps  une  valeur  pronostique.  Dans 
un  cas,  le  réflexe  fut  aboli  pendant  des  accidents  sériques. 

Action  de  i’émétlne  en  injections  sous-cutanées  dans 
les  affections  respiratoires  aiguës  chez  les  enfants.  -  - 
M.  JIflRY.  —  D’une  série  de  cas  rapportés  par  l’auteur  à  la 
Société,  on  peut  conclure  que  ;  injectée  à  la  dose  de 
I  centigramme  à  l’âge  de  un  au  (dose  tiui  s’élève  jusqu’à 
.|  centigrammes  par  injection  chez  l’adulte),  l’éinétine  : 

i"  Abaisse  rapidement  la  température  ; 

2“  Fluidifie  les  sécrétions  ; 

.1"  Décongestionne  ■  activement  les  poumons; 

q"  Ne  provoque  aucune  action  byposthénisaute. 

Ces  injections  ont  pu  être  renouvelées  plusieurs  jours 
lie  suite  en  cas  de  broncho-pneumonie,  pneumonie,  bron¬ 
chite  capillaire,  etc.,  sans  aucun  inconvénient. 

JI.  CliAXTiîMKSSlî  suscite  une  longue  et  intéressante 
discussion  sur  le  mode  de  début  et  l’incubation  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  sur  la  véritable  nature  du 
*  rbumati.snie  cérébral»  et  sur  l’opportunité  d’un  trai¬ 
tement  salieylé  lors  d'une  telle  complication. 

Séance  du  q  juillet  iqig. 

L'émétine  contre  les  affections  broncho-pulmonaires 
de  l’enfance.  -  ■  M.  Gmxox  et  M"''  l’iu'zix  utilisent 
avec  avantage  l’émétine  chez  les  enfants  atteints  de 
lésions  broncho-pulmonaires  aiguës  avec  dyspnée. 

La  dose  convenable  paraît  être  de  o“'’,oi  par  jour 
au-des.sous  de  quatre  à  cinci  ans  ;  chez  les  nourrissons, 
les  auteurs  commencent  par  un  demi-centigramme. 
.\u-dessus  de  cinq  ans,  ils  donnent  2  centigrammes. 

Quand  la  polypnée  et  la  cyanose  montrent  un  danger 
d’asphyxie  bronchiiiue,  les  au’eurs  pratiquent  en  plus 


des  injections  sous-cutanées  d’oxygène  à  doses  de  200  à 
500  centimètres  cubes. 

L’ictus  laryngé  des  bronchitiques.  -  ■  Mil.  E.  JEAX- 
■SKi.MK  et  C.  LlAX,  à  propos  de  deux  malades  dont  ils 
rapportent  l’observation,  attirent  l'attention  sur  les 
ictus  laryngés  non  tabétiques,  accidents  signalés  en  187!), 
par  Charcot,  sous  le  nom  de  «  vertige  laryngé  ». 

D'après  les  auteurs  de  la  communication,  le  rôle 
prédominant  dans  le  mécanisme  de  l’ictus  laryngé 
des  bronchiticpies  .semble  appartenir  à  l’inhibition  encé¬ 
phalique,  conséquence  réflexe  de  l’irritation  périphériipie 
du  nerf  larr-ngé  supérieur. 

Le  traitement  doit  être  dirigé  contre  la  maladie  cau- 

l’our  éloigner  ou  supprimer  les  ictus,  MM.  Jean- 
selnie  et  Lian  recommandent  de  diminuer  l’excitabi¬ 
lité  réflexe  du  système  nerveux,  et  pour  cela  on  recourt 
spécialement  à  la  belladone  on  à  son  principe  actif, 
l'atropine,  donné  durant  un  temps  prolongé  à  doses 
moyennes,  soit  à  un  demi  ou  trois  quarts  de  milli¬ 
gramme  de  sulfate  d'atropine  en  solution  aqueuse  ou  eu 
pilules,  ou  o“'',o2  à  o“'',og  d'extrait  de  belladone  associé  à 
une  quantité  égale  de  poudre  de  belladone  en  deux  ou 

11  est  de  jrlus  recommandé  aux  malades,  pour  faire 
avorter  l'ictus,  de  s'étendre  à  terre  dès  ipCils  éprouvent 
les  symptômes  précurseurs  habituels  de  la  perte  de  con- 

M.  A.  SiRKiJKY  rapporte  avoir  eu  occasion  d'obser¬ 
ver,  il  y  a  quelques  années,  un  cas  d’ictus  laryngé  sur¬ 
venu  chez  un  collègue  âgé  de  cinquante-quatre  ans, 
d’excellente  santé  habituelle,  exempt  de  syphilis,  d’alcoo¬ 
lisme  et  de  toute  autre  tare.  L’accident  se  produisit  un 
matin,  alors  que  le  sujet,  prenant  une  tasse  de  thé,  se 

par  les  quelques  gouttes  de  liquide  ayant  pénétré  dans 
le  larynx  s’accompagna  d’une  perte  de  connaissance  ayant 
duré  une  à  deux  minutes.  Le  sujet  revint  ensuite  à  lui 
et  sou  accident,  epti  n’eut  aucune  suite,  même  immédiate, 
ne  s’est  plus  reproduit  depuis. 

Complications  oculaires  au  cours  des  oreillons. 
MM.  Ftoix  Ramoxi)  et  Gabriei.  GoubkrT  ont  constaté 
au  cours  d’une  épidémie  d’oreillons  des  accidents  ocu¬ 
laires  chez  45  malades.  Ceux-ci  ont  présenté  du  lar¬ 
moiement,  de  la  conjonctivite  d’intensité  variable  ;  des 
troubles  de  la  vi.sion  allant  d’une  simple  impression  de 
brouillard  devant  les  yeux  jusqu’à  1’impos.sibilité  de  lire 
plus  d'une  ligue  de  journal;  dans  un  cas,  les  auteurs 
observèrent  de  la  lacryoadénite. 

L’examen  du  fond  de  l'œil,  chez  les  i(>  malades  pré¬ 
sentant  dos  troubles  visuels,  permit  de  constater  soit 
une  accentuation  marquée  de  la  coloration  rosée  nor¬ 
male  de  la  papille,  soit  un  flou  de  cette  papille  dont  les 
contours  disparaissaient,  soit  enfin  un  gonflement  appré¬ 
ciable  des  veines  rétiniennes.  Ces  diverses  altérations 
sont  passagères  et  disparaissent  totalement  avec  l'inflam¬ 
mation  des  parotides. 

Éruptions  morbilleuses  chez  l’adulte.  -  -  MM.  Fè;i,ix 
Ramoni)  et  Gt’.sTAVK  Ciiamba.s  ayant  eu  occasion 
d’étudier  les  éruptions  morbilleuses  déterminées  chez 
l’adulte  par  la  rougeole  et  par  la  rubéole,  estiment  que 
rien  ne  peut  différencier  absolument  ces  deux  affections 
l'une  de  l’autre.  Toutes  deux,  eu  effet,  ont  une  même 
évolution  clinique  générale,  débutent  par  un  "catarrhe 
analogue  suivi  d’une  éruption  de  même  nature  évoluant 
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ilaiis  lui  iiiC-iiie  temps,  éruption  offrant  aussi  tous  les 
<le}>rés  (le  transition  depuis  la  rubéole  typiipie  jiiscpi'à  la 
roiifteole  elassiciiie,  etc. 

ICn  dépit  de  ces  similitudes  constatées,  les  deux  auteurs 
pensent  (pie  rouiteole  et  rubéole  constitiicnt  (les  entités 
morbides  distinctes  l'une  de  l'autre,  en  dépit  de  leurs 
analotjies'  clini(pies  ;  mais  ils  estiment  (pie  leur  essence 
récipro(pie  est  peut-être  moins  (listante  cjiie  celle  de  la 
varicelle  et  de  la  variole,  car  leur  contaftion  récipriapie 
leur  semble  infiniment  plus  rare  (pie  celle  des  deux  antres 
maladies  (pii  ne  s'immunisent  jamais  l'iine  l'autre. 

Spondylites  par  «  obusite  »  ou  <•  vent  d'obus  ■>.  Atti¬ 
tudes  vertébraics  antalt;i(]ues.  -  il.  J. -A.  Skard  étudie 
un  certain  nombre  de  réactions  vertéiirales  survenant 
chez  des  soldats  soumis  à  un  éclatement  d'obiis  dans  leur 
voisinafte  direct.  C'est  ainsi  (pi'il  distinttue  des  spondylites 
avec  plicature  cyphoti(pie  et  cyplio-scolioti(iue  ou  encore 
par  tifîitide  dorso-lombaire  ou  ti"ilide  totale,  c'e.st- 
à-dire  par  ritjidité  simple  sans  plicature.  Il  montre  (pie, 
dans  la  plupart  des  cas,  il  est  possible,  nrâce  à  un  certain 
nombre  de  siftiies  cliiiiipies  :  liyperkynésie  musculaire, 
contractions  fiiirillaires,  troubles  sensitifs,  attitude  dans 
le  sommeil,  étude  des  réflexes  cutanés  abdominaux, 
recherche  des  plis  abdoininaiix,  examen  du  liiiuide 
céphalo-rachidien,  albiimiiiose  rachidienne,  de  diiïéreiicier 
l'origine  organitjue  ou  néiropathiiine  de  ces  spondy¬ 
lites. 

Il  insiste  sur  la  néce.ssité  d’un  traitement  inéthodi- 
(liiement  approprié  sans  manœuvres  brusques  qui  ne 
peuvent  (pi'aggravcr  les  réactions  articulaires  et  per- 
jiétrer  la  plicature. 

Traitement  de  la  névrite  douloureuse  du  médian  par 
l'alcoolisation  tronculaire  sus-lésionnellc.  -  M.  J. -A.  Sl- 
CARI)  rapporte  l'observation  de  trois  cas  de  névrite 
douloureuse  paroxystique  du  nerf  médian,  survenue 
à  la  .suite  de  plaies  de  la  face  interne  du  bras  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre.  I,’un  de  ces  blessés  fut  traité  par  la 
section  chirurgicale  du  nerf  au-dessus  de  la  lé.sion  et  par 
la  suture  immédiate  consécutive.  On  n'obtint  qu'une 
sédation  partielle  des  donlenrs. 

Chez  les  deux  autres  névritiqtics,  an  contraire,  il  a 
pratiqué,  avec  le  IK  Imbert,  l’alcoolisation  locale,  et  le 
résultat  thérapeutitpie  a  été  remarquable.  I,a  guérison 
ab.S()luc  se  maintient  depuis  deux  mois.  Il  a  suffi  d'injecter 
à  l’intérieur  même  du  tronc  nerveux,  en  pr()vo(inant 
sa  distension  (cdématense,  a  centimètres  cubes  environ 
d'alcool  à  bo".  1,’injcction  a  été  faite  à  quelques  centi¬ 
mètres  au-dessus  du  trauma  cicatriciel.  La  disparition 
totale  de  l’algie  est  immédiate.  L'ane.sthé-sie  .se  déclare 
aussitfit  dans  tout  le  territoire  tributaire  du  nerf  injecté, 
et,  par  contre,  les  fonctions  motrices,  dont  on  aurait  pu 
craindre  l'abolition,  sont  respectées  en  grande  partie. 

Méningite  cérébro-spinale  avec  arthrites  multiples 
chez  un  nourrisson.  —  M.  Arnoi.d  Xktter,  chez  un 
enfant  de  deux  mois,  atteint  de  méningite  céixdiro-spinale, 
a  observé  coucurrenimeiit  l'existence  d’art lirites  multiples 
déterminées  par  le  méningocoque. 

Ces  arthrites  .sont  plus  fréquentes  chez  les  adolescents 
et  les  adultes,  et  se  limitent  en  général  à  une  seule  ou  à 
un  petit  nombre  d’articulations.  Chez  les  nourrissons  au 
contraire,  ces  artliropathies,  ([iii  comportent  de  fai;ün 
générale  un  pronostic  favorable  iiour  la  méningite  cérébro- 
spinale  (file-même,  touchent  un  plus  grand  nombre  d’arti¬ 
culations  et  leur  pronostic  est  plus  grave. 


Traitement  et  prophylaxie  de  la  scarlatine  et  de  la 
rougeole  et  notes  sur  quelques  complications  rares  de  ces 
maladies.  11.  R. -A.  ('.i  t.ma.vn  pré.sente  les  ré.siiltats 
obtenus  jiar  la  méthode  de  llilne  (badigeonnages  pré¬ 
coces  du  corps  à  l’huile  essentielle  d’eucalyptus  pure  et  de 
la  .gorge  à  l’huile  phéniqiiée  à  10  p.  100)  à  laquelle  il 
arljoint  des  in.stillations  d’argyrol  au  l'entième  dans  les 
yeux  et  d’huile  goménolée  dans  le  nez.  l’ar  l'application  de 
ce  traitement  selon  certaines  règles,  la  durée  de  la 
maladie  e.st  diminuée,  les  complications  disparaissent 
presque,  ou,  (jiiand  elles  existent,  sont  extrêmement 
bénignes  ;  l'albuminurie,  même  dans  la  scarlatine, 
n’apparaît  ([u’à  titre  exceptionnel  et  alors  de  fai^on 
transitoire.  Le  séjour  de  chaque  soldat  à,  l’iu'ipital  peut 
être  diminué.  lîn  effet,  la  contagiosité  de  la  maladie, 
pendant  et  après  révolution  de  la  scarlatine  ou  de  la 
rougeole,  est  prali(iuenient  supprimée.  L’i.solemelit  des 
malades  n’est  même  pas  indispensable.  Dans  une  agglo¬ 
mération  de  réfugiés  où  .sévissait  depuis  longtemps  chez 
les  enfants  une  épidémie  de  rougeole,  celle-ci  a  été  arrêtée 
net,  sans  isolement  des  malades.  Le  traitement  est  d’une 
grande  simpli('ité,  même  dans  les  formations  ne  dispo.sant 
(pie  d’un  personnel  restreint. 

L’auteur  étudie  cn.suite  quelques  complications  rares, 
les  arthrites  morbilleuses,  les  cortico-pleurites  mor- 
billeuses  avec  épanchement  puriforme,  et  la  méningite 
scarlatine. 

Scdiicr  du  ib  juillet  1015. 

Oreillons  et  méningite  cérébro-spinale  à  paraménin- 
gocoques.  -  -  JIM.  I’.  RavauT  et  G.  Kroi.i’N’ITSKy  rap¬ 
portent  l’observation  détaillée  d’un  malade  qui,  au  cours 
(l’une  poussée  d’oreillons,  présenta  une  atteinte  de 
méningite  cérébro-spinale  à  paraméningocoques.  Cette 
dernière  affection,  des  plus  rares,  fut  démontrée  par 
r  ensemencement  du  liquide  céphalo-rachidien  et  aussi 
jiar  l’épreuve  thérapeutique,  le  sérum  antiparaniénin- 
gococciqne  de  Dopter  ayant  eu  une  action  très  effi.’ace 
sur  révolution  de  la  maladie. 

Cette  méningite  à  paraméningocoques  évolua  comme 
une  méningite  cérébro-sqjinale  ordinaire.  lille  présenta 
trois  pous.sées  .successives  de  moins  en  moins  fortes. 

Le  sérum  nntiparaméningococciciue  de  Dopter,  (jui 
se  montra  d’une  réelle  efficacité,  dut  être  injecté  à 
diverses  reprises.  Le  malade  en  reijut  ^(>5  centimètres 
cubes,  indépendamment  de  275  centimètres  cubes  de 
sérnin  antiméningococcique.  Ivcs  multiples  ponctions 
faites  au  cours  du  traitement  s’accompagnèrent  de  divers 

Au  cours  du  traitement,  il  devint  impossible  de 
retirer  de  grosses  (juantités  de  liquide  céphalo-rachidien 
et,  chaque  fois  que  l’on  injectait  une  quantité  de  sérum 
supérieure  à  celle  du  liquide  retiré,  on  observait  que 
l’injection  devait  c*tre  faite  sous  preswion  et  était  suivie 
d’une  crise  épileptiforme. 

Les  auteurs  ayant  été  conduits  à  penser  que  la  moelle 
du  malade  était  engainée  par  des  néo-membranes  fibri¬ 
neuses,  eurent  recours  à  des  ponctions  de  plus  en  plus 
élevées,  jusque  dans  la  région  cervicale.  Les  dernières 
ponctions  furent  faites  sur  la  ligne  médiane  entre  la 
b'^  et  la  7'  vertèbre  cervicale,  en  dirigeant  l'aiguille  de 
bas  en  haut  en  suivant  l’axe  des  espaces  interépineux. 

Au  cours  de  leurs  ponctions,  les  auteurs  de  l’obser¬ 
vation  ont  constaté  le  phénomène  connu  sons  le  nom  de 
syndrome  de  l'roin  et  qui  consiste  dans  la  coagulation 
en  ma.sse  très  rapide  du  liquide  céphalo-rachidien  extrait, 
li(iuidc  (jui  présente  (dors  une  coloration  jaune.  Ce  syu- 
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clromo  de  Froin  fit  sou  apparition  chez  le  malade  de 
l'observation  à  la  suite  d’une  ponction  ayant  déterminé 
une  petite  hémorragie  dans  le  eul-de-sac  rachidien,  ilnlj-ré 
ees  divers  incidents,  le  malade  de  MM.  Ravaut  et  Kro- 
luuit.sky  a  complètement  et  n’a  présenté  aucune 

séquelle. 

Insuffisance  surrénale  aigue  guérie  par  l'adrénaline. 

-  MM.  P.  RavapT  et  Kroi.itnitsky  ont  observé  chez 
un  malade  tous  les  signes  de  l'insuffisance  surrénale  aiguë, 
et  notamment  la  raie  blanche  décrite  par  .Sergent.  Re 
traitement  par  l’adrénaline  fut  institué  immédiatement 
et  amena  en  quelques  jours  la  disparition  de  tous  les 
accidents. 

A  l’occasion  de  ce  cas,  les  deux  auteurs  ont  étudié 
l’hez  un  certain  nombre  de  sujets  le  phénomène  de  la 
production  des  raies  sous  l’influence  des  pre.ssious 
cutanées. 

Ils  ont  constaté  que  la  raie  blanche  —  celle  décrite 
par  Sergent  sous  le  nom  de  raie  surrénale,  —  que  la  raie 
méningitique  —  la  raie  rouge  encadrée  de  deux  raies 
blanches,  -  la  raie  rouge  simple  —  celle  qui  apparaît 
par  une  pression  forte  chez  les  malades  ne  présentant 
ni  l’une  ni  l’autre  des  raies  précédentes  —  ne  sont  que 
des  réflexes  vaso-moteurs  qui  paraissent  ilépendre  de 
l’état  des  glandes  ù  sécrétion  interne,  et  parmi  celles-ci 
les  capsules  surrénales  sont  les  plus  importantes. 

A  son  maximum  d’intensité,  la  raie  blanche  constitue 
la  ligne  blanche  surrénale  de  .Sergent  ou  raie  blanche 
pathologique. 

Ra  fréquence  de  la  ligne  blanche,  même  atténuée, 
beaucoup  plus  grande  chez  les  individus  atteints  de 
maladies  infectieuses  touchant  souvent  les  capsules 
surrénales,  comme  la  scarlatine,  les  oreillons,  la  diphté¬ 
rie,  etc.,  et  la  rareté  relativ'e  de  ce  phénomène  chez  les 
sujets  en  bonne  santé  constituent  un  argument  important 
en  faveur  de  l'unité  d’origine  de  toutes  les  variétés  de 
ligne  blanche. 

Les  injections  Intraveineuses  de  soufre  colloïdal 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  JIM.  RoepEK 
et  Vaiiram,  chez  17  malades  atteints  de  rhumati.smes 
aigus,  de  gravité  variable  et  dont  la  cure  remontait 
è  des  intervalles  variant  de  deux  jours  à  un  mois,  ont 
administré  le  soufre  colloïdal  par  voie  intraveineuse. 

Re  soufre,  administré  à  des  doses  variant  entre  i  et 
,i  centimètres  cubes,  fut, 'dans  tous  les  cas,  très  bien 
supporté.  Cette  thérapeutique  amena  toujours  dès  le  .soir 
même  de  l’injection,  et  parfois  deux  heures  après,  une 
amélioration  notable  des  douleurs.  De  même,  après 
une  réaction  plus  ou  moins  vive,  la  température  s’e.st 
toujours  abaissée  le  lendemain  au-dessous  du  point  où 
elle  était  la  veille. 

Anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte.  —  JI.  R.vv.  DfRAXU- 
Farijei,  présente  un  malade,  âgé  de  trente-neuf  ans, 
blessé  en  janvier  dernier  par  une  bulle  reçue  au  niveau 
de  l’articulation  sterno-claviculaire  gauche,  et  présentant 
une  dilatation  anévrysmatique  de  l’origine  de  l’aorte. 
(Juelle  est  l’étiologie  de  cet  anévrysme?  Doit-on  la  rajî- 
porter  uniquement  au  traumatisme  ou,  au  contraire, 
doit-on  en  rendre  responsable  la  syphilis? 

R’absence  de  phénomènes  subjectifs  antérieurs  à 
la  blessure,  le  fait  que  le  malade  a  été  pris  dans  le  service 
armé  et  qu’il  a  pu  faire  cimi  mois  de  campagne  dont  trois 
au  front,  sont  favorables  à  l’origine  traumatique. 

D’autre  part,  il  est  à  noter  que  le  malade  pré.seute 
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nue  très  légère  leucoplasie  commissurale  et  un  Wasser¬ 
mann  faiblement  positif,  ce  qui  le  caractérise  comme 
syphilitique. 

Séance  du  juillet  lyig. 

Injections  intraveineuses  de  soufre  coiioïdal  dans 
queiques  rhumatismes  chroniques.  -  -  JIJI.  RoEI'ER, 
J'AllRAJt  et  HERTHomike  ont  utilisé  le  soufre  colloïdal 
eu  injections  intraveineuses  dans  25  cas  de  rhumatismes 
chroniques  ou  subaigus,  chez  des  malades  d’âge  variant 
entre  vingt  et  soixante  ans.  Tous  ces  malades  ont  tiré 
bénéfice  du  traitement.  R’araélioration  a  surtout  été  sen- 
sit)le  pour  la  douleur.  I.es  auteurs  ont  injecté  presque 
toujours  d’emblée  des  doses  de  2  centimètres  cubes,  soit 
ü""-'r,60  et  les  ont  renouvelées  q\iotidieuuement  par 
périodes  de  dix  jours.  Certains  malades  ont  paru  guéris, 
dès  la  cinquième  ou  la  huitième  injection.  Re  plus  grand 
nombre  eu  a  subi  dix  et  d'autres  plus  encore  en  une  ou 
plusieurs  séries. 

Res  auteurs,  dans  leur  note,  insistent  sur  la  diversité 
extrême  des  cas  traités  par  eux  avec  succès. 

Pneumonie  et  pneumothorax.  -  MJR  F.  MexETRIER 
et  A.  l’ASCANo  rapportent  l’observation  détaillée  d’un 
malade  ayant  jirésenté  l’association  très  exceptionnelle 
d’une  pneumonie  lobaire  et  d’un  pneumothorax.  R’exis- 
teiice  de  ce  dernier  avait  été  constatée  par  l’examen 
phvsique  du  malade.  A  l’autopsie,  les  auteurs  eurent  la 
surprise  de  trouver  dans  la  plèvre  envahie  par  1  épau- 
chenieut  gazeux  un  poumon  hépatisé. 

I,e  double  diagnostic  clinique  fut  confirmé  par  les 
constatations  anatomo-pathologifiues  (pii  fournirent  en 
même  temps  l’explication  pathogénii|ue  par  la  consta¬ 
tation  des  grosses  lésions  emphysémateuses  du  lobe 
moyeu  du  poumon  droit. 

Nævl  vasculaires  confluents  de  la  face  à  la  période 
prodromique  de  ia  cirrhose  de  Laënnec.  MJI.  I.A)l'lS 
RÙnon  et  Mignot,  chez  un  malade  atteint  de  cirrhose 
de  Laënnec  avec  tuberculose  pulmonaire,  ont  constaté 
la  présence  de  très  nombreux  nævi  vasculaires  sur  la  face. 
Ceux-ci,  au  nombre  de  70  et  qui  étaient  véritablement 
confluents,  précédèrent  d’un  an  et  demi  les  premiers 
troubles  digestifs,  et  de  trois  ans  la  période  d’état  de  la 
cirrhose.  Ils  se  sont  donc  développés  au  début  de  la 
période  prodromique  de  l’affection. 

Res  auteurs  estiment,  en  conséquence,  qu’il  couvdeut 
de  compter  ces  nævi  vasculaires  au  nonilire  des  petits 
signes  de  la  cirrhose  dé-crits  décrits  par  Hanot  en  1893. 

Séance  du  30  juillet  1<H5. 

Les  troubles  de  la  sécrétion  sudoralc  dans  les  lésions 
radiculaires  ou  tronculaires  du  plexus  brachial. 

M.  RENIC  FüR.tK.  —  R’étude  de  la  sudation  provoquée 
par  la  chaleur,  par  l’injection  de  pilocarpine  ou  par 
l’aiiplicatiou  d’acide  tartrique,  fournit  des  renseignements 
utiles. 

i"  Elle  permet  d’isoler  certaines  formes  clhiiques 
dissociées  dans  lesquelles  la  sudation  est  conservée  ou 
altérée  (sj-ndrome  radiculo-sympathique)  avec  altération 
ou  conservation  des  fonctions  motrices  et  sensitives. 

2“  Elle  pose  avec  précision  le  diagnostic  parfois  si 
difficile  de  paralysie  névropathiipie. 

V  Elle  permet  d’apprécier  le  degré  des  lésions  troncu- 
laires,  eUe  précise  les  indications  opératoires  et  permet 
de  prévoir  l’évolution  ultérieure 


37« 


PARIS  MEDICAL 


Parotldites  et  fièvre  typhoïde.  -  if’ortolire  à  dé- 
<\-mbre  i>)M,  M.  boRTAT-J  ACon  a  ob.servé  1 1  cas  de  paro¬ 
tidite,  chez  I  iii.ï  typhi<iues  de  l'arniée,  c'est-à-dire 
environ  dans  i  jj.  loo  des  cas. 

bes  n  malades  ont  .miéri  soit  spontanéinenl,  .soit 
après  une  intervention  chirurgicale. 

M.  bortat-J acol)  préeise  la  date  d’apparition  de  ces 
locali.sations  parotidiennes  et  donne  la  clas.sification  sui- 

Payoliilitcs  pircoers  ou  du  deuxième  septénaire 

ParoUdites  de  ht  période  d'état  ou  de  la  rechute  {nf  au 
a.V'  jour),  7  cas.  Ces  parotidites  évoluent  assez  fréquem¬ 
ment  vers  la  suppuration  (.f  fois  snr  7). 

Parotidites  de  la  cotivaleseeiice  (2  cas)  d'allure  bien 
plus  bénigne. 

Toutes  ces  parotidites  (suppurées  ou  non)  a])par- 
tiennent  à  des  fièvres  typhoïdes  habituellement  com¬ 
pliquées  d'autres  déterminations  de  l’infection  éber- 
thienne. 

Elles  sont  en  général  le  signal  d'une  infection  qui  tend 
à  diffn.ser  à  la  faveur  d'un  état  général  hyporésistant. 
Mais  il  ne  semble  pas  qu’elles  impliquent  un  pronostic 
grave. 

b’état  du  milieu  buccal  est  une  cause  préparatoire  capi¬ 
tale  qui  favorise  l'éclosion  de  la  parotidite  au  cours  de  la 
dothiéneiitérie.  l'ne  plus  prompte  évacuation  des  malades 
vers  le  centre  hospitalier,  de  grands  lavages  de  l)ouche  à 
l’eau  faiblement  iodée,  l’aniélioration  de  l’état  général  des 
malades  sont  des  mesures  utiles  pour  éviter  ces  compli- 

La  conduite  de  la  sérothérapie  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique.  —  MM.  XonèX'oURT,  J  t’riK-uHs- 
Camikks  et  Toi  rniKR.  -  A  l’hôpital  des  contagieux  de 
Besançon,  on  a  soigné  pendant  le  premier  semestre  de 
1015,  41  méningites  cérébro-.spinales  avec  une  mortalité 
de  2c)  p.  100.  bes  cas  favorables  se  groupent  en  deux 
catégories,  suivant  le  nombre  des  ponctions  et  les  doses 
de  sérum  antiméningococcique  utilisées.  I,a  première 
ponction  était  faite  au  moment  de  l'entrée  à  l’hôpital  ; 
si  le  liquide  était  trouble,  on  injectait  40  centimètres 
cubes  de  sérum.  Dans  la  suite,  011  se  comportait  d’après 
l’évolution  cliniciue  et  les  modifications  du  licpiide 
céphalo-rachidien. 

Dans  la  première  catégorie  de  faits,  on  a  fait  trois, 
quatre  ou  cinq  ponctions  et  injecté  50  à  100  centimètres 
cubes  de  sérum  avant  d’obtenir  un  liquide  clair  et  la 
guérison,  ba  deuxième  injection  de  20  ou  40  centimètres 
cubes  de  sérum  était  praticjuée  vingt-quatre  heures  après 
la  première.  Dans  qnehiues  cas,  le  liquide  était  clair  dès 
la  troisième  ponction. 

Dans  la  seconde  catégorie  de  faits,  il  faut  pounsuivre  le 
traitement  plus  longtemps.  On  répète  les  i)onctions  et  les 
injections  de  sérum  tous  les  deux  jours,  jusqu’à  clarifi¬ 
cation  du  liquide  et  jusqu’à  la  guérison.  Il  faut  faire  neuf, 
dix,  treize  injections  et  injecter  ju.scpi’à  150  et  180  centi¬ 
mètres  cubes. 

Dans  la  conduite  du  traitement,  les  variations  de 
l’aspect  du  licpiide  céphalo-rachidien  constituent  un 
guide  plus  précis  cpie  les  symptômes  clinicpies. 

A  propos  d’une  méningite  cérébro-spinale  aiguë, 
observée  chez  un  homme  de  cinquante  ans.  —  JIM.  Roüiîr 
et  Trk.moijkriîS  rapportent  que  ni  l’hémoculture,  ni 
l’examen  bactériologique  du  liquide  céphalo-racliidien 
n’ont  permis  d’i.soler  le  méningocoque.  Il  s’agissait  d’un 
agent  microbien  analogue  à  celui  décrit  par  JIJI.  Si’Ii,!,- 
ALtN-N  et  SarTory. 


Curieux  cas  de  sporotrichose  cutanée.  —  M.  (jriiVRAT 
pré.sente  un  sujet  âgé  de  cinquante-neuf  ans,  tanneur, 
entré  dans  son  service  il  y  a  cinq  mois,  porteur  d’une 
infiltration  éléphantiasique  de  la  main  et  de  l’avant- 
bras  droits.  Ce  sujet,  indemne  de  syphilis  (réaction  de 
■\Va.ssermann  négative),  bien  portant  jusqu’en  njoy,  se 
fit  à  cette  époque  une  entorse  du  poignet  ;  secondairement 
apparut  une  ulcération  de  l’avant-bras  cpii  fut  la  première 
manifestation  sporotrichosique.  ritérieuremeut  d’autres 
ulcérations  apparurent.  Actuellement  certaines  parties 
du  cubitus  et  du  radius  sont  détruites,  les  os  du  earpe 
ont  subi  le  même  sort,  sauf  le  pisiforme.  Du  a  noté  une 
hémoptysie.  b’ensemencement  du  pus  des  ulcérations 
a  donné  une  culture  d’aspect  <■  encéphalique  ■>  typique. 

I<e  traitement  par  l’hectine  a  déjà  donné  des  résultats 
très  appréciables.  Jb  Queyrat  se  propose  de  faire  des 
injections  d’arsénobenzol. 

Tuberculose  pulmonaire  subaiguë  ù  début  pneumo¬ 
nique  (pseudo-pneumonie  prolongée).  Euphorie  délirante. 

-  MM.  E.  Dfl'Ri’i  et  l’R.  Mrrklen. 

Lésions  probablement  néoplasiques  de  l’estomac  révé¬ 
lées  par  la  vaccination  antityphique.  -  M.  .\.  JlATiiiEr. 

Les  complications  génitales  au  cours  des  paratypho'ides. 

-  -  M.  r.iRorx. 

Glycosurie  et  glycuronurle.  --  Des  recherches,  dont 
M.  Roger  a  déjà  rapporté  les  premiers  résultats,  éta¬ 
blissent  que  l’urine  des  diabétiques  ne  contient  jamais 
d’acide  glycuronique.  M.  Roger  vient  de  recueillir  une 
observation  qui,  au  premier  abord,  semble  contredire 
la  règle  posée. 

En  homme  est  amené  à  l’Hôtel-Dieu  dans  un  état 
d’obnubilation  complète.  Au  bout  de  quelques  jours,  une 
amélioration  se  produit  ;  l’individu  reprend  connaissance, 
prononce  quelques  paroles,  puis,  trois  jours  plus  tard,  il 
tombe  brusquement  dans  le  coma.  Ou  constate  alors  une 
exagération  du  réflexe  rotulieu  du  côté  droit  et,  du  même 
côté,  l’exteusiou  du  gros  orteil  consécutivement  à  l’excita¬ 
tion  de  la  plante  du  pied,  be  malade  succomba  sans  avoir 
présenté  d’autres  .symptômes,  au  bout  de  quarante- 
huit  heures. 

b’exanien  de  Turine  ayant  fait  reconnaître  la  présence 
de  sucre  (27  grammes  par  litre)  et  d’acétone,  ou  aurait  pu 
penser  au  coma  diabétique.  Jlais  l’urine  renfermait  de 
l’acide  glycuronique  en  quantité  à  peu  près  normale. 
M.  Roger  élimina  donc  le  diabète  et  supposa  l’existence 
d’une  hémorragie  méningée,  b’-autopsie  confirma  ce  dia¬ 
gnostic  :  un  vaste  épanchement  sanguin  enveloppait 
l’hémisphère  cérébral  gauche. 

Ainsi  la  recherche  de  la  glycuronurie  peut  servir  au 
diagnostic  et  permet  de  différencier  les  glycosuries  dia¬ 
bétiques  des  glycosuries  nerveuses. 

Étude  clinique  et  anatomique  de  la  commotion  médul¬ 
laire  par  éclatement  d’obus.  —  Des  observations  de 
trouilles  nerveux  consécutifs  aux  éclatements  d’obus 
explo.sifs  ont  été  publiées,  n’uyaut  trait  qu’aux  phéno¬ 
mènes  cliniiiues  déterminés  par  la  commotion.  M.  Henri 
CLAriiE,  JE'’’  I/OCEZ  et  JI.  J.  buERMiTTE  ont  eu  l’occasion 
d’étudier  en  détail,  au  point  de  vue  clinique  et  anato¬ 
mique,  un  fait  de  commotion  médullaire  et  d’en  déter¬ 
miner  les  lésions  anatomiques. 

Un  soldat  de  vingt-trois  ans,  dans  la  zone  d’éclatement 
d’un  explosif,  fut  atteint  par  de  nombreux  éclats.  Ramassé 
sans  connaissance,  ce  ble.ssé  fut  transporté  dans  une 
amliulance,  puis  évacué  sur  un  centre  neurologique. 

On  constatait,  quelques  jours  après  le  transport,  une 
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t>aralysic  complète  douhléc  d'une  anesthésie  des  membres 
inférieurs,  de  ^abdomen  et  s’arrêtant  au-dessous  de  la 
ligne  luauielouuaire.  Au-dessus  de  la  zone  anesthésique 
existait,  surtout  à  droite,  une  bande  hyperesthésique 
douloureuse.  Les  réflexes  tendineux,  cutanés,  étaient 
abolis  et  il  existait  une  rétention  des  urines  et  des  matières. 
Au  bout  de  plusieurs  jours,  on  vit  réapparaître  quelques 
petits  mouveuieiits  au  niveau  des  orteils  et  l'aiiestliésie 
devint  moins  complète  ;  mais  les  escarres  talonnières, 
t'essières  et  trocbaiitérieiiues,  déjà  infectées  à  l’arrivée 
du  blessé,  furent  le  point  de  départ  d’une  infection  strep- 
tococcique  cutanée  généralisée  et  la  mort  survint  au  vinyt- 
troisiéme  jour  après  la  blessure. 

T/abolitioii  complète  des  réflexes  cutanés  et  tendineux , 
les  troubles  profonds  de  la  sensibilité  superficielle  et  pro- 
toude  faisaient  penser  (pi’il  s’agissait  d’une  lésion  griive 
lie  la  moelle  épinière  dont  le  siège  pouvait  être  précisé 
au  niveau  du  cinquième  segment  dorsal  grâce  à  la  limi¬ 
tation  supérieure  de  l'anesthésie  au  niveau  de  la  cin¬ 
quième  racine  dorsale  et  à  la  bande  hyperestlié-sique  (jui 
lui  était  superposée. 

I/autopsie  montra  ([u'il  ii'e.xistait  aucune  lésion  du 
rachis,  aucune  hémorragie  intra  ou  extra-dure-mérienne  ; 
la  moelle  épinière  elle-même  semblait,  à  la  couive,  par- 
faileinent  normale.  F,n  réalité,  comme  l’examen  histolo¬ 
gique  pratifiué  sur  chacun  des  segments  médullaires  le 
démontra,  la  moelle  était  gravement  lé.sée  dans  toute  .sou 
étendue,  mais  avec  une  prédilection  accusée  au  niveau  du 
cinquième  fragment  dorsal.  11  existait,  en  effet,  nu  foyer 
de  ramollissement  portant  sur  les  cordons  postérieurs  et  la 
substance  qrise.  A  ce  niveau  la  méthode  de  Jlarchi  démon¬ 
trait  l’existence  d’une  dégénération complètedesfaisceaux 
médullaires  non  compris  dans  le  foyer  de  myélo  nialacie. 

Cette  lésion  segmentaire  s’accompagnait  des  dégéné- 
rations  ascendantes  et  descendantes  classiques. 

lîii  outre,  on  iioiait  au-dessous  de  la  lésion  segmentaire 
une  dégénération  marginale  de  la  moelle  et  des  altérations 
marquées  du  canal  épendymaire.  Ce  dernier,  dilaté  et 
rempli  d'une  sérosité  albumineuse  dans  la  moelle  dorsale, 
avait  un  épithéliiim  proliféré  et  était  enveloppé  d’une  zone 
de  prolifération  névroglique. 

Ce  cas  démontre  donc  que  la  commotion  provoquée 
par  un  éclatement  d’obus  peut  s’accompagner  de  lésions 
profondes  et  complexes  de  la  moelle  épinière  :  lésions 
diffuses  de  dégénération  marginale  des  fibres  myéli- 
niques  ;  lésions  circonscrites  de  inyéloinatacic  ;  lésions 
réactionnelles  enfin  portant  sur  le  canal  épendymaire. 
Ces  dernières  sont  particulièrement  intéressantes  à  con¬ 
naître.  car  elles  permettent  de  comprendre  l’origine  de 
certaines  .syringomyélies  dont  le  point  de  départ  est 
encore  discuté. 
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Séance  du  25  août  1915. 

Luxation  du  poignet.  -  •  M.  I>imT-l)rTAli,US,  médecin 
principal  de  la  marine,  rapporte  une  observation  de 
dislocation  du  carpe  avec  luxation  du  poignet  droit  en 
dehors,  avec  (chez  le  même  blessé)  lu.valion  de  la  tête 
du  radius  gauche  en  avant  et  paralysie  radiale. 

Éclat  d’obus  dans  le  médiastin  antérieur.  —  II.  Pierre 
l*Ui,HKT  rapporte  une  observation  communiquée  par 
M.  lIoKN'Aui).  Celui-ci  procéda  à  la  résection  temporaire 
'lu  plastron  sterno-costal.  I,a  guérison  fut  obtenue. 

Sur  la  gangrène  gazeuse.  -  JI.  Ricvnr,,  de  Ninics,  a 
fait  une  étude  clinique  et  théra])eutique  couimuniqnée 
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par  JI.  SouuGoux,  et  qui  porte  sur  cent  cas  d’infections 
gangreneuses  de  plaies.  JI.  Revel  classe  ainsi  les  diverses 
modalités  de  gangrène  : 

1“  Gangrènes  gazeuses  avec  muscles  déliquescents 
et  érysipèle  bronzé  :  a.  infection  gangreneuse  locale  ; 
b.  forme  profonde  limitée  ;  c.  forme  profonde  massive 
segmentaire  ; 

2“  Gangrènes  gazeuses  avec  muscles  exubérants  et 
érysipèle  jaune  :  forme  infiltrée  ; 

3“  Gangrènes  gazeuses  dites  classiques  :  a.  forme 
mas-nive;  ft.  forme  diffuse; 

4°  Gangrènes  gazeuses  à  manifestations  anatomiques 
presque  exclusivement  ■  cutanées  :  forme  érysipèle 
bronzé. 

Présentation  de  blessés.  -  -  JI.  JIORKSTix  présente  deux 
cas  :  i"  Plaie  de  la  face  ;  fracture  de  la  branche  montante 
du  maxillaire  inférieur;  anévrysme  di/lus  parotidien  par 
fésion  de  la  carotide  c.xtcrnc  ;  ligature  de  ce  vaisseau  ;  fistule 
salivaire  traitée  par  l’avivement  et  la  suture  sur  drain. 

2"  Jèxtraction  d’un  éclat  d’obus  inclus  dans  le  corps  du 
sphénoïde.  —  lîxtraction,  sans  incision  extérieure,  eu 
passant  par  les  fosses  nasales,  grâce  à  nue  incision  de  la 
muqueuse  du  sillon  vestibulaire  supérieur  ;  la  résection 
de  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur  et  d’une 
partie  des  cornets  —  après  décollement  large  des  parties 
molles  de  la  face  — -  agrandit  suffisamment  la  brèche 
nasale  pour  permettre  d’atteindre  le  corps  du  sphénoïde 
et  d’extraire  avec  une  pince  le  projectile  logé  dans  les 
sinus  sphénoïdaux. 

Séance  du  S  septembre  1015. 

Fonctionnement  d’une  ambulance  de  l’avant.  — 
JI.  R.  l’icyfl'c  montre  la  transformation  progressive  d’une 
ambulance  qu'il  dirige  depuis  treize  mois,  ambulance 
qui  du  type  ancien  est  parvenue,  grâce  aux  seules  res¬ 
sources  <lu  service  de  santé,  à  s’adapter  aux  nécessités 

JI.  l’icqué  ne  s’explique  pas  pouniuoi  l’on  réclame 
l’évacuation  rapide  des  blessés  vers  les  formations  de 
l’arrière,  alors  que  les  grands  fracturés,  en  particulier, 
ont  tant  à  profiter  d’une  intervention  chirurgicale  immé¬ 
diate  à  l’ambulance  de  l’avant.  Cette  chirurgie  de 
l’avant  est  aujourd’hui  possible,  même  pour  les  chi¬ 
rurgiens  qui,  comme  JI.  Picqué,  ne  disposent  que  d’un 
moulin  isolé  qu’il  s’agit  de  transformer  en  installation 
chirurgicale  moderne. 

JI.  Pierre  Dnr.niîT  fait  remarquer,  tout  en  félicitant 
JI.  l’icqué,  ipie  l’installation  chirurgicale  du  moulin 
est  privée  du  caractère  essentiel  d’une  ambulance,  qui 
est  la  mobilité  ;  de  plus,  elle  est  trop  près  de  la  ligne 
de  feu  (8  kilom.),  alors  que  les  ble.ssés  ont  besoin  de 
repos  et  de  calme,  et  de  ne  pas  être  exposés  aux  obus. 

JI.  'ri'i'KiKR  insiste  au.ssi  sur  le  danger  pour  les  ambu¬ 
lances,  d’être  trop  voisines  de  la  ligne  de  feu.  Si  l’on 
retient  à  l’avant  beaucoup  de  blessés  graves,  on  peut  être 
obligé  de  les  évacuer  trop  rapidement  et  non  sans  danger 
pour  ces  ble.ssés. 

JI.  JIoNol)  propo.se,  vu  l'intérêt  que  présente  la  com¬ 
munication  de  JI.  l’icqué.  qu’il  eu  soit  fait  des  tirages  â 
part  qui  seront  distribués  largement  sur  le  front. 

Présentations  de  blessés.  —  JI.  J\'Ai.Tin:R  :  i"  Un  cas 
de  plaie  en  séton  du  genou  gauche,  avec  esquilles  du  condvle 
fémoral  externe  et  anévrysme  poplité.  L’extirpation  fut 
faite,  la  guéri.son  fut  obtenue. 

2“  l'n  cas  de  résection  de  l’omoplate  pour  sarcome. 
.Vprês  l’opération,  JI.  JJ'alther  a  suspendu  la  tête  de 
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l'humérus  à  la  clavicule  par  un  fil  de  laiton,  pour  soutenir 
le  bras  en  bonne  position  :  le  malade  peut  aujourd’hui 
se  servir  facilement  de  la  main  et  de  l’avant-bras. 

II.  JIiciioN  présente  un  blessé  fîucri,  avec  très  bon 
résultat,  d’une  plaie  du  périnée  par  éclat  d'obus  avec 
destruction  de  l'urétre.  I/’autoplastie  de  l’urètre  fut  pra¬ 
tiquée -par  la  méthode  indienne,  à  l’aide  d’un  lambeau  de 
peau  pris  sur  la  cuisse. 

31.  3lAl'cr,AiRK  présente  un  blessé  chez  qui  il  a  obturé 
une  perte  de  substance  crânienne,  large  comme  ime  pièce 
de  2  francs,  résultant  d’une  trépanation,  à  l’aide  d’un 
greffon  osseux  prélevé  sur  la  face  externe  du  grand  tro¬ 
chanter.  Bon  résultat. 

31.  3IARION  présente  un  cas  à.' extraction  d'un  projectile 
intrapulmonaire.  I<e  soldat  est  aujourd’hui  complètement 
guéri. 

31.  3rarion  montre  en  outre  un  éclat  d’obus  qu’il  a  tiré 
de  la  paroi  vésicale  d’un  blessé. 

Présentation  d’un  appareil.  —  31.  Pierre  Dei,bkt 
présente  un  appareil  à  extension  pour  le  membre  'inférieur 
imaginé  par  deux  de  ses  internes,  3131.  (iAl,l,AND  et 
Bamarre. 


RÉUNION  DES  MÉDECINS  DE  LA  IV°  ARMÉE 

Sé.ince  du  27  août  igi  ;. 

Les  fièvres  typhoïdes  et  paratyphoïdes  à  la  1V“  armée.  — 
3131.  Boidiîj  et  BernET  présentent  quelques  remarques 
d’ensemble  sur  les  fièvres  typhoïdes  et  paratyphoïdes. 
Il  existe  un  contraste  entre  la  fréquence  des  infections 
paratyphoïdes  dans  les  troupes  en  campagne  et  leur 
rareté  en  temps  de  paix,  surtout  si  l’on  considère  la  para¬ 
typhoïde  B’analyse  clinique  ne  permet  pas  d’établir 
une  distinction  nette  entre  les  deux  infections  :  l’allure 
du  début,  souvent  progressive  dans  la  paratyphoïde, 
les  signes  du  début,  ceux  de  la  période  d’état,  notamment 
les  taches  rosées,  l’ulcération  de  Duguet,  se  retrouvent 
dans  les  deux  cas  ;  enfin  ni  la  perforation,  ni  la  péritonite 
par  propagation,  ni  les  hémorragies,  ni  les  rechutes  ne 
manquent  au  tableau  des  paratyphoïdes.  Le  meilleur 
signe  distinctif  serait  fourni  par  l’absence  d’état  typhoïde, 
habituelle  chez  les  paratyphoïdiqiies.  Cependant  les 
deux  infections  sont  distinctes  et  res.sortissent  cliacune  à 
une  vaccination  préventive  spéciale.  I<es  auteurs  esti¬ 
ment  nécessaire,  comme  31.  Widal,  la  vaccination  anti¬ 
paratyphoïdique  et  arguent  notamment  de  l’efficacité 
de  l’antityphoïdique,  qui  ne  peut  être  mis.-  en  doute,  en 
dépit  des  cas  exceptionnels  de  fièvre  typhoïde  chez  les 


Un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  aiguë  primitive  à 
bacille  paratyphique  A.  -  ■  3131.  'l'ol.MER  et  WeiSSENBACii 
rapportent  l’observation  d’un  malade  évacué  pour  bron¬ 
chite  et  qui  présenta,  dès  .son  entrée  à  l’hôpital,  des  signes 
de  méningite  aiguë  cérébro-spinale.  Ba  ponction  lombaire 
donna  issue  à  un  liquide  troidjle  d’où  fut  isolé  par  culture 
le  bacille  paratyphique  A.  Be  malade  succomba  rapide¬ 
ment.  A  l’autopsie,  on  constata  l’existence  d’une  ménin¬ 
gite  diffuse  et  d’une  bronchopneumonie  gauche  ;  l’intestin 
ne  présentait  d’autres  lésions  (ju’un  léger  état  psorenté- 
rique  des  trente  derniers  centimètres  du  grêle.  I,e  bacille 
paratyphique  A  fut  isolé  par  culture  à  l’autopsie  du 
liquide  céphalo-rachidien,  du  pus  des  bronches  et  de  la 
rate  ;  il  ne  fut  pas  retrouvé,  dans  le  contenu  intestinal. 


Complications  génitales  des  affections  paratyphoïdes. 
—  31.  Giroux  rapporte  deux  cas  d’orchi-épididymite 
observés  chez  des  sujets  atteints  d’affection  paratyphoïde. 
Contrairement  à  ce  qui  est  constaté  dans  la  fièvre 
typhoïde,  l’épididyme  était  surtout  atteint  dans  les 
deux  cas,  la  vaginale  était,  dans  un  cas,  le  siège  d’uii 
léger  épanchement,  et  dans  un  cas  aussi,  les  accidents 
avaient  manifesté  une  première  poussée  dès  la  période 
fébrile  ;  dans  ce  même  cas,  après  une  période  d’atténua¬ 
tion,  ils  reparurent  dès  la  convalescence  et  aboutirent 
alors  à  la  suppuration. 

Étude  macroscopique  des  lésions  produites  chez 
l’homme  par  le  bacille  paratyphique  A,  d’après  le  proto¬ 
cole  de  neuf  autopsies.  -  3131.  SACQUfil’ÉE,  BI'RNKT  et 

Weissënbacii  décrivent  d’abord  des  lésions  du  tractus, 
intestinal,  les  plus  importantes.  B’intestin  grêle  est 
atteint  dans  ses  10  à  15  derniers  centimètres  et  sur  la 
valvule  iléo-cæcale  ;  les  plaques  de  Beyer  sont  relative¬ 
ment  moins  lésées  que  la  muqueuse  ;  celle-ci  présente 
soit  un  état  granuleux  diffus,  soit  des  érosions,  de  4  à 
5  millimètres  de  diamètre.  Bes  lésions  du  gros  intestin, 
du  type  à  nodosités  saillantes  ou  du  type  ulcéreux,  ne 
font  défaut,  le  fait  est  à  souligner,  que  dans  deux  cas. 
Bes  ganglions  mésentériques  et  iléo-cæcaux  sont  toujours 
extrêmement  tuméfiés,  bien  plus  que  dans  la  fièvre 
typhoïde.  Deux  fois  les  auteurs  constatèrent  une  périto¬ 
nite  généralisée,  dont  une  par  propagation.  Bes  lésions 
pulmonaires  sont  fréquentes.  I<a  rate  est  toujours  très 
hypertrophiée  et  rappelle  la  rate  typhique.  Deux  fois  il 
existait  des  lésions  d’endocardite  aiguë.  Be  foie,  dans 
presque  tous  les  cas,  était  décoloré,  les  reins  étaient  peu 
altérés.  Dans  un  cas  fut  notée  une  phlébite  oblitérante, 
dans  un  cas  une  méningite  cérébro-spinale. 

31.  BoTiiERAT  fait  remarquer  la  fréquence  relative  des 
perforations  intestinales  dans  la  série  de  faits  rapportés 
par  les  auteurs  précédents  et  rappelle  les  résultats  encou¬ 
rageants  obtenus  par  le  D'  Iselin  par  l’emploi  de  l’inci¬ 
sion  sus-pubienne  de  3Iurphy. 

Les  gaz  dits  asphyxiants.  —  M.  BiîCLERCQ  expose 
quels  sont  les  gaz  dits  asphyxiants  qu’emploient  contre 
nous  les  Allemands.  Il  en  étudie  les  effets  et  montre  qu’il 
s’agit  le  plus  souvent,  jusqu’ù  présent,  non  pas  de  gaz 
véritablement  asphyxiants,  mais  de  substances  irritantes 
ou  lacrymogènes.  Il  signale  quels  réactifs  peuvent 
neutraliser  ces  produits.  Bo  masque  déjà  présenté  par  lui 
à  la  précédente  séance  a  été  construit  en  collaboration 
avec  le  colonel  Dehocy  et  le  médecin-major  Abatucci. 

Résultats  éloignés  de  l’application  du  manchon  métal¬ 
lique  pour  fractures.  —  31.  Abel  Desjardix.s  présente 
l’observation  et  les  radiographies  d’un  blessé  atteint  d’une 
fractmre  compliquée  de  l’extrémité  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus  droit  avec  trait  de  fracture  intéressant  l’articu¬ 
lation,  à  qui  il  a  appliqué  son  manchon  métallique.  Celui-ci 
a  été  enlevé  le  vingt-huitième  jour  ;  à  ce  moment,  les 
deux  segments  osseux  étaient  au  contact  l’un  de  l’autre. 
Au  quarantième  jour,  la  cicatrisation  est  complète  sans 
raccourcissement  et  avec  une  solidité  normale. 

Appareil  à  extension  continue  de  A.  Declerc.  — ■  31.  Gui';- 
DON  présente  deux  blessés  porteurs  d’une  fracture  com¬ 
pliquée  du  l)ras  gauche  et  traitée  par  cet  appareil,  d’une 
très  grande  stabilité,  et  d’une  mise  eu  place  rapide  et 
simple. 

J.  JOMIER. 


Le  Gérant:  J.-B.  BAILBIÈRIî. 
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APPAREILS 

DE  MÉCANOTHÊRAPIE 

TRÈS  SIMPLES 

POUR  LE  TRAITEMENT  DES  PARALYSIES 
CONSÉCUTIVES  AUX  BLESSURES  DES  NERFS 
DES  MEMBRES 


Dans  une  guerre  de  courte  durée,  le  traitement 
immédiat  des  plaies  est  la  mission  essentielle  du 
coqrs  de  santé.  Quand  une  guerre  traîne  en  lon¬ 
gueur,  il  importe  de  n’en  pas  attendre  la  fin  pour 
traiter  les  innombrables  séquelles  des  blessures  ; 
c’est  la  tâche  à  laquelle  on  s’ingénie  actuellement 
de  toutes  parts  et  pour  laquelle  la  Direction  du 


Chargé  d’un  important  service  où  les  paralysies 


par  blessures  des  nerfs  périphériques  se  trouvent 
en  très  grand  nombre,  nous  y  avons  installé  des 
appareils  de  mécanothérapie  ultra-simples, 
d’apparence  fruste  même,  mais  qui  nous  per¬ 
mettent,  dans  un  local  réduit  et  avec  un  jrer- 
sonnel  très  restreint,  de  faire  faire  chaque  jour 
une  séance  de  rééducation  musculaire  d’une  demi- 
heure  à  250  ou  300  malades.  Ces  appareils  peuvent 
être  imaginés  presque  à  l’infini;  nous  en  faisons 
faire  de  nouveaux  chaque  fois  que  l’examen  d’un 
malade  donné  nous  montre  la  nécessité  d’un 
appareil  adapté  à  l’exécution  de  tel  ou  tel  mou¬ 
vement  ;  ils  sont  fabriqués  sur  place  par  un 
infijinier  menuisier  ;  ils  sont  en  bois  blanc  ;  ils 
reviennent  à  quelques  sous,  tout  au  .  plus  à 
Service  de  santé  a  créé  de  toutes  pièces  les  rouages  quelques  francs. 

nouveaux  que  constituent  les  services  centraux  de  On  serait  presque  peu  tenté  de  croire  à  l’effica- 
physiothérapie,  d’orthopédie  et  de  neurologie.  cité  d’appareils  aussi  rudimentaires,  si  nous  ne 
Des  grands  appareils  de  mécanothérapie,  Zan-  pouvions  suivre  chaque  jour  les  malades  et  cons- 
der  ou  autres,  ont  leur  place  marquée  dans  cette 
cure  des  séquelles  ;  pour  ,1e  traitement  des  anky¬ 
losés,  des  cicatrices  vicieuses,  etc.,  dans  tous  les 
cas  où  rinstrament  doit  produire  une  traction  et 
déploj’-er  une  force,  ces  appareils  sont  irrempla¬ 
çables,  si  ce  n’est,  et  encore  d’une  façon  impar¬ 
faite,  par  la  mobilisation  passive  où  le  médecin 
ou  l’infirmier  sert  de  moteur.  Mais  dans  le  trai¬ 
tement  des  paralysies,  il  n’y  a  aucune  force  à 
exercer  sur  le  membre  malade,  ce  sont  les  muscles 
paralysés  eux-mêmes  qui  doivent  faire  l’effort  ; 
dans  ces  cas,  les  grands  appareils  sont  remplacés 
par  les  appareils  de  fortune  sans  le 
moindre  inconvénient.  Ceux-ci  ont  l’im¬ 
mense  avantage  de  pouvoir  être  fabri¬ 
qués  et  installés  partout,  de  per¬ 
mettre  de  traiter  simultanément  de 
nombreux  malades,  d’être  d’un  i 
de  revient  exce.ssivemeut  minime  ; 
les  api)areils  lc*s  plus  simples  sont  les  meilleurs.  tater  par  nous-même  les  progrès  les  plus  cncoura- 
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géants  (i).  Certes  nous  ne  prétendons  pas  guérir  les  inférieur  est  constitué  par  une  siniple  pédale  en 
paralysies  par  ce  procédé,  mais  nous  ^ 


nous  croyons  justifié  dans  la  préten¬ 
tion  d’accélérer  considérablement  une 
évolution  favorable.  C’est  pourquoi 
nous  croyons  faire  oeuvre  utile  en 
décrivant,  à  titre  d’exemples,  quel¬ 
ques-uns  de  ces  appareils  de  fortune  ; 
un  simple  coup  d’œil  sur  les  dessins 
en  dira  d’ailleurs  plus  que  la  descrip¬ 
tion. 

I<es  plus  classiques  de  ces  appa¬ 
reils  sont  basés  sur  le  principe  des 
ergographes  :  un  simple  bâti  de  bois 
quelconque  est  cloué  sur  le  bord 
d’une  table,  il  supporte  une  poulie  ; 
dans  la  gorge  de  la  poulie  passe  une 


cordelette,  à  mie  extrémité  de  la¬ 


quelle  est  susiiendu  un  poids  que  l’on  peut  faire 


varier,  à  l’autre  extrémité  de  laquelle  est  attaché 
le  segment  de  membre  paralysé  (fig.  i  et  fig.  13).  Ce 
segment  de  membre  est  généralement  un  doigt,  sou¬ 
vent  plusieurs  doigts  à  la  fois,  quelquefois  la  main, 
plus  rarement  l’avant-bras  ;  en  variant  les  posi¬ 
tions  du  malade,  il  pourrait  s’agir  de  n’importe 
quel  segment  de  membre  à  mobiliser.  Quand  le 
malade  a  du  mal  à  la  retenir,  la  corde  peut  être 
attachée  au  poignet  ou  à  un  ou  plusieurs  doigts, 
soit  directement,  soit  par  l’intermédiaire  de 
doigts  de  gants  ;  en  général  elle  est  soutenue  soit 
par  la  main  du  malade  à  l’aide  d’une  petite  poi¬ 
gnée,  soit  par  son  doigt  au  moyen  d’un  anneau 
fixé  le  long  de  la  corde.  Cet  anneau  ne  permet 
pas  seulement  au  doigt  malade  de  faire  des  mou¬ 
vements  actifs  de  flexion,  il  permet  parfois  à  la 
main  saine  de  faire  exécuter  au  doigt  malade, 
privé  de  tout  mouvement  spontané,  des  mouve¬ 
ments  passifs  d’extension  et  de  flexion. 

I<e  pendant  de  cet  appareil  pour  le  membre 


bois  clouée  au  parquet  ;  au  bout  de  la  pédale  est 
attachée  une  corde  qui,  en  passant  sur  deux  poulies 
fixées  sur  un  banc,  aboutit  à  un  poids  (poids  de 
fonte,  sacs  de  sable,  etc.)  (fig.  2  et  fig.  14).  Le 
pied  peut  être  fixé  à  la  pédale  par  une  courroie. 

Une  variante  de  cet  appareil,  variante  qui  a 
l’avantage,  non  négligeable  en  cette  matière,  de 
distraire  parfois  les  malades  et  de  prêter  à  une 
véritable  et  fructueuse  émulation,  consiste  en 
deux  pédales,  placées  en  vis-à-vis  et  reliées  l’une 
à  l’autre  par-dessus  une  cloison  de  bois  surmontée 
d’une  poulie  (fig.  3  et  fig.  14)  ;  suivant  les  cas, 
le  malade  placé  en  vis-à-vis  doit  pouvoir  aider 
ou  gêner  le  mouvement  du  voisin. 

Ces  appareils  ont  tous  deux  un  inconvénient, 
c’est  de  nécessiter  un  effort  dans  l’extension  du 


l)ied  et  non  dans  la  flexion  ;  ils  sont  donc  excel¬ 
lents  pour  les  paralysies  de  l’extension  du  pied. 
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c’est-à-dire  celles  du  sciatique  poplité  interne  ; 
mais  l’expérience  nous  a  prouvé  que  le  sciatique 
poplité  externe  est  beaucoup  plus  souvent  atteint, 
et  que,  quand  c’est  le  tronc  du  nerf  sciatique  qui 
est  blessé,  c’est  encore  très  souvent  par  la  seule 
paralysie  de  la  flexion  que  se  manifeste  la  lésion. 
Dans  ces  cas,  on  peut  mettre  le  malade  sur  un  lit, 
de  préférence  à  plat  ventre,  et,  soulevant  sa 
jambe,  lui  attacher  au  pied  une  corde  qui  se  réflé¬ 
chit  par  une  poulie  sur  la  barre  du  lit  et  à  l’autre 
extrémité  de  laquelle  est  suspendu  un  poids 
(fig.  4).  Mais  un  lit  prend  de  la  place  dans  une 
salle  de  mécanothérapie  et  ne  peut  servir  qu’à  un 
malade  à  la  fois  ;  de  plus,  l’attitude  à  plat  ventre. 
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Pour  développer  les  mouvements  de  prona¬ 
tion  et  de  supination  de  l’avant-bras,  nous  avons 
fait  appliquer  contre  un  mur  un  simple  cadre 
de  bois  horizontal  au  centre  duquel  tourne 
un  pivot  ;  en  dehors  du  cadre,  ce  pivot  se  termine 
par  une  barre  transversale  qui  sert  de  poignée  : 
c’est  en  somme  simplement  une  sorte  de  bouton 
de  porte  tournant  sans  fin.  Sur  le  pivot  est  fixée 
une  corde  qui  s’enroule  en  soulevant  un  poids 
(fig.  6,  a  et  6  et  fig.  14).  Dans  les  cas  très  nombreux 
où  aux  paralysies  des  nerfs  du  membre  supé¬ 
rieur  s’ajoutent  des  troubles  de  la  pronation  et  de 
la  supination,  soit  par  ankjdose  du  poignet  et 
du  coude,  soit  par  ankylosé  radio-cubitale,  soit 


à  utiliser  de  préférence  pour  que  la  corde  n’échappe 
pas,  est  pénible  et  ne  peut  être  prolongée  pendant 
une  trop  longue  séance. 

Pour  obvier  à  ces  inconvénients,  nous  avons 
fait  faire  un  banc  un  peu  élevé,  de  façon  que  les 
pieds  ne  puissent  toucher  le  sol  ;  devant  le  banc 
sont  alignées  des  pédales  surélevées  de  15  à 
20  centimètres  ;  à  l’extrémité  de  chaque  pédale 
est  attachée  une  corde  qui  passe  sous  la  pédale, 
se  réfléchit  sur  une  première  poulie  fixée  au  sol  au 
niveau  du  talon,  puis  sur  une  seconde  poulie  fixée 
sous  le  banc,  et  se  temiine  par  un  poids  (fig.  5). 
De  pied,  attaché  à  la  pédale  par  une  courroie, 
ne  fait  ainsi  d’efforts  que  dans  les  mouvements 
de  flexion.  Plusieurs  malades  peuvent  être  traités 
simultanément,  assis  côte  à  côte  sur  le  même 
banc. 


par  fracture  de  l’un  des  os  de  l’avant-bras, 
ce  très  simple  appareil  peut  rendre  de  sérieux 
services. 

Des  mouvements  d’abduction  et  d’adduction  de 
la  main,  c’est-à-dire  de  translation  latérale  du  côté 
du  pouce  ou  du  côté  du  petit  doigt,  peuvent  être 
exercés  au  moyen  de  l’appareil  suivant  :  A  l’angle 
d’une  table,  une  planchette  est  posée  sur  deux 
petites  traverses  de  bois  ;  l’une  des  traverses  est 
fixée  à  la  table,  la  planchette  lui  est  adaptée  par 
une  vis  qui  sert  de  pivot  ;  l’autre  traverse,  à 
laquelle  la  planchette  est  clouée,  est  creusée  sur 
sa  face  inférieure  d’une  gouttière  où  sont  alignées 
des  billes,  de  simples  billes  d’enfants.  De  chaque 
côté  de  la  planchette  part  une  cordelette  qui  passe 
sur  une  poulie  fixée  au  bord  de  la  table  et  :,e 
termme  par  un  poids  (fig.  7,  a,  ô  et  c).  D’avant- 
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bras  étant  appliqué  sur  la  table,  au  besoin  fixé 
par  une  courroie,  la  main,  attachée  à  la  plan¬ 
chette,  fait  décrire  à  celle-ci  sans  effort  des  mou¬ 
vements  de  translation  latérale  en  dehors  et  en 


dedans  ;  l’imou  l’autre  de  ce  s  mouvements,  ou  tous 
deux,  peuvent  être  soit  favorisés,  soit  contrariés 
par  les  poids.  Un  appareil  tout  à  fait  analogue 
peut  être  fait  pour  les  mouvements  latéraux  des 
pieds  (fig.  8,  a,  b  et  c). 

Dans  certains  cas,  il  est  nécessaire  de  faire  tra¬ 
vailler  spécialement  un  doigt  d’une  façon  régu¬ 
lière  ;  c’est  le  cas  particulièrement  pour  l’index 
dans  un  bon  nombre  de  paralysies  du  nerf  médian. 
Dans  ce  but,  nous  avons  fait  faire  de  petites  gout- 


fi  Coupe  sur  AB 


tières  rectangulaires  en  bois  dont  la  largeur  inté¬ 
rieure  dépasse  un  peu  la  largeur  d’un  doigt.  Dans 
le  fond  se  trouve  une  petite  planchette  glissant 
dans  une  rainure  ;  sur  ce^te  planchette  fait  saillie 
à  une  extrémité  un  petit  taquet  de  bois  ;  à  l’autre 


extrémité  est  attachée  une  cordelette  qui  tra¬ 


verse  l’extrémité  de  la  gouttière  et  passe  sur  une 
poulie  avant  de  se  terminer  par  un  poids  (fig.  9, 


a,  h  et  c).  Le  petit  appareil  étant  tenu  entre  le 
pouce  et  le  médius  par  exemple,  l’index  est  intro¬ 


duit  dans  la  caissette  ;  en  se  fléchissant,  il  ramène 
vers  le  talon  de  la  main  le  taquet,  qui  est 
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chaque  fois  repoussé  en  avant  par  l’effet  du  poids. 
Tous  les  appareils  précédents  sont  basés  sur  le 


Fig.  13- 

même  principe  :  la  corde  et  le  poids  en  sont  des 
éléments  essentiels.  Mais  il  peut  être  créé  bien 
d’autres  appareils  de  mécanothérapie  simplifiée 
dans  lesquels  ces  éléments  n’entrent  pas.  Je 
n’insiste  pas  sur  les  appareils  à  traction  élastique, 
Sandow  ou  autres,  qui  doivent  faire  partie  de 
toute  installation  de  ce  genre.  Une  vieille  bicy¬ 
clette,  immobilisée  par  un  cadre  de  bois,  est  aussi 
un  excellent  instrument,  sur¬ 
tout  si  elle  possède  un  frein  qui 
puisse  graduer  l’effort  à  faire  et 
des  repose-pieds  qui  permettent 
d’exiger  l’effort  d’un  seul  mem¬ 
bre  inférieur  à  la  fois  (fig.  13). 

Un  appareil  qui  est  pour  les 
membres  supérieurs  ce  qu’est  la 
bicyclette  pour  les  membres  infé¬ 
rieurs  peut  être  très  facilement 
construit  ;  il  suffit  de  fixer  dans 
deux  montants  de  bois  verti¬ 
caux  et  parallèles  une  barre  mé¬ 
tallique  tordue  en  -Z  ;  aux 
extrémités  latérales  on  peut 
adapter  des  poignées  de  bois  ; 
c’est  le  pendant  du  pédalier  et 
des  pédales  de  la  bicyclette 
(fig.  10  et  fig.  13).  Suivant  que  la 
barre  en  Z  est  fixée  plus  ou  moins 
haut,  elle  se  trouve  plus  ou 
moins  bien  adaptée  pour  les  mouvements  soit  des 
épaules,  soit  des  coudes,  voire  même  des  jambes. 


Rien  n’empêche  d’ailleurs  de  fixer  à  la  barre  une 
corde  terminée  par  un  poids  pour  augmenter 
l’effort  à- faire.  Deux  malades 
se  faisant  vis-à-vis  peuvent 
travailler  simultanément  sur 
le  même  appareil  à  des  niveaux 
différents  (fig.  13). 

Un  appareil  un  peu  voisin, 
destiné  plus  spécialement  aux 
mouvements  de  flexion  et  d’ex¬ 
tension  du  poignet,  surtout 
dans  les  paralysies  radiales,  con¬ 
siste  en  une  simple  barre  en  U 
dont  les  extrémités  libres  tour¬ 
nent  dans  des  montants  de  bois 
ou  de  fer  fixés  sur  une  table  ; 
Il  partie  transversale  de  la 
barre  en  U  traverse  mie  poignée 
de  bois  que  la  main  doit  saisir 
(fig.  II).  Pour  que  les  mouve¬ 
ments  du  poignet  aient  l’am¬ 
pleur  voulue,  il  est  générale¬ 
ment  utile  de  fixer  l’avant-bras 
sur  la  table  par  une  courroie  ou 
de  fixer  le  malade  au  mur. 

Un  double  appareil  de  ce  genre,  disposé  en  Z  de 
façon  que  l’élévation  d’une  partie  corresponde  à 
l’abaissement  de  l’autre  (fig.  12,  a),  permet  soit  à 
deux  malades,  atteints  par  exemple  d’une  paralysie 
radiale,  de  s’entr’aider  mutuellement,  soit  surtout 
au  même  malade  de  faire  avec  sa  main  saine  les 
mouvements  utiles  soit  d’assistance,  soit  d’oppo¬ 


sition  à  la  main  malade.  C’est,  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point,  de  la  mécanothérapie  activo-passive- 
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I/C  redressement  des  doigts,  dans  des  paraly¬ 
sies  du  nerf  cubital  notamment,  pourra  être  favo¬ 
risé  par  l’emploi  de  simples  rouleaux  de  bois. 
Ceux  que  nous  employons  sont  supportés  par  deux 
montants  et  traversés  par  un  axe  métallique 
(fig.  12'  b  et  fig.  14)  ;  entre  l’axe  et  le  rouleau  de 
bois  (coupé  en  deux  et  recollé)  se  trouve  une- 
lame  de  caoutchouc  assez  épaisse  pour  assurer 
au  frottement  la  dureté  voulue.  On  peut  ainsi 
graduer  des  roulements  plus  ou  moins  résistants, 
de  même  qu’en  inteiq^osant  une  lamelle  de  caout¬ 
chouc  entre  les  rouleaux  et  les  montants. 

N’oublions  pas  qu’il  y  a  des  appareils  plus 
simples  encore,  et  surtout  d’emploi  plus  banal,  qui 
peuvent  constituer  dans  tel  ou  tel  cas  d’excel¬ 
lents  appareils  de  mécanothérapie  :  tel  le  vulgaire 
moulin  à  café,  qui  peut  ne  rien  moudre  du 
tout  ou  moudre  des  matières  plus  ou  moins  dures, 
excellent  instrument,  tant  pour  les  mouvements 
latéraux  de  la  main  que  pour  les  mouvements  du 
coude  et  de  l’épaule  ;  telle  la  planchette  dans 
laquelle  on  enfonce  des  clous  suivant  un  dessin 
donné,  mouvement  de  «  cloutage  »  parfait  pour 
les  paralysies  radiales  en  voie  d’amélioration; 
telle  la  simple  balle  de  caoutchouc  que  l’on  roule 
dans  la  main  avec  grand  avantage  en  cas  de 
paralysie  ou  de  parésie  des  mouvements  de  flexion 
des  doigts,  etc. 

Il  faut  bien  dire  que  le  succès  de  tous  ces  exer¬ 
cices  dépend  en  grande  partie  de  la  façon  dont  ils 
sont  dirigés  et  de  l’intelligence  du  personnel 
chargé  d’appliquer  cette  méthode  de  traitement  ; 
nous  avons  eu  la  chance  de  trouver  auprès  de 
quelques  dames  infirmières  une  compréhension 
parfaite  de  l’utilisation  la  meilleure  des  appareils 
suivant  les  malades. 

Mais,  une  fois  le  mode  de  traitement  insti¬ 
tué,  il  faut  bien  savoir  aussi  que  le  résultat  dé¬ 
pendra  en  grande  partie  de  l’application,  de  la 
bonne  volonté  et  de  l’intelligence  du  malade.  Ces 
appareils  ne  sont  pas  des  machines  ;  c’est  peut- 
être  leur  infériorité  ;  cela  peut  devenir  leur  supé¬ 
riorité  s’üs  ne  sont  pas  maniés  «  mécaniquement  » 
par  les  malades,  mais  avec  soin,  avec  intérêt,  avec 
désir  de  les  comprendre  et  d’en  tirer  le  meilleur 
profit,  presque  «avec  goût».  C'est  chez  les  plus 
attentifs,  les  plus  désireux  de  guérir  et  les  plus 
intelligents,  que,  à  égalité  apparente  de  lésion,  nous 
les  avons  vus  produire  les  meUleurs  résultats. 

Si  nous  avons  décrit  tous  ces  appareils,  c’est 
pour  montrer  la  variété  de  ceux  que  l’on  peut 
imaginer  et  utiliser,  et  la  possibilité  d’en  adap¬ 
ter  un  (ou  plusieurs)  pour  ainsi  dire  à  chaque 
malade.  Nous  sommes  persuadé  que  ces  appareils, 
dont  le  prix  de  revient  est  dérisoire,  peuvent 


dans  de  très  nombreux  cas  remplacer  sans  désa¬ 
vantage  les  grands  appareils  dispendieux.  Nous 
voudrions  en  voir  s’étendre  l’emploi,  non  seule¬ 
ment  dans  les  grands  services  de  neurologie,  mais 
presque  dans  tous  les  services,  où  le  nombre  des 
infirmes  curables  ou  du  moins  améliorables  aug¬ 
mente  considérablement,  faute  d’une  mobilisa¬ 
tion  assez  précoce  et  assez  systématique. 

Bien  plus,  nous  voudrions  en  voir  répandre 
l’emploi  hors  même  des  formations  sanitaires, 
au  domicile  même  des  malades  ;  nous  voudrions 
que  chaque  malade,  à  la  seule  condition  d’être  un 
peu  attentif  et  intelligent,  puisse,  à  la  suite  d’une 
intervention  chirurgicale  ou  dans  l’intervalle  de 
deux  cures  électriques,  jouir  d’un  congé  de  con¬ 
valescence  à  son  foyer,  sans  pour  cela  inter¬ 
rompre  tout  exercice  mécanothérapique.  Les 
blessés,  dont  un  des  plus  vifs  désirs  est  en  général 
de  pouvoir  vivre  quelque  temps  en  famiUe,  et 
l’État,  dont  tout  blessé  en  traitement  dans  im 
hôpital  grève  le  budget,  y  trouveraient  chacun 
largement  leur  compte.  Ce  ne  serait  pas  un  des 
moindres  avantages  des  appareils  rudimentaires, 
d’un  prix  de  revient  infime  et  d’une  application 
partout  facile,  dont  nous  venons  de  parler,  de  se 
prêter  admirablement  à  une  dissémination  de  ce 
genre  ;  et,  soit  pour  les  blessés,  soit  pour  l’État, 
ce  ne  seraient  certainement  pas  des  fonds  mal 
placés. 


PLAIES  TANGENTIELLES 
DE  L’AVANT-BRAS 

ÉCLATEMENT  A  DISTANCE  DU  NERF  MÉDIAN. 

NÉVROMES  TARDIFS.  ABLATION 

MAUCLAIRE  et  NAVARRE 

Dans  une  publication  antérieure,  l’un  de  nous  (r) 
a  attiré  l’attention  sur  les  lésions  possibles  à 
distance  des  troncs  nerveux,  lésions  par  éclate¬ 
ment  ou  par  arrachement.  Plusieurs  auteurs  ont 
cité  également  des  cas  de  paralysie  à  distance  des 
troncs  nerveux,  le  projectile  étant  passé  non  pas 
tout  contre  le  nerf,  mais  à  une  petite  distance.  La 
balle  moderne,  douée  d’une  très  grande  vitesse 
et  d’une  énorme  rotation,  provoque  l’éclatement 
des  tissus  et  aussi  un  véritable  éclaboussement, 
puisque,  dans  les  nerfs  paralysés,  on  a  pu  trouver 
des  fragments  de  muscles  ou  des  éléments  san¬ 
guins  projetés  et  inclus  dans  le  nerf.  C’est  une 
véritable  «  explosion  interne  »  des  tissus. 

(i)  Mauclaire,  Réflexions  sur  36  cas  de  plaies  des  nerfs 
{Société  de  chirurgie,  24  février  1915). 
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Voici  ce  que  nous  avons  observ^é  dans  deux  cas 
de  plaie  tangentielle  de  l’avant-bras  : 

Obs.  I.  —  Plaie  tangentielle  de  i'avant-bras  par 
balle.  Névrome  tardif  du  nerf  médian.  Ablation. 
Examen  histologique.  —  I,e  zouave  C...  a  été  blessé  le 
3oaoût  1914,  à  Villers-le-Sec  (Aisne).  I^a  balle  est  entrée 


Tumeur  du  nerf  médian.  Taible  grossissement.  —  Tissu  flbro- 
conjonctif  renfermant  deux  fragments  de  nerf  environnés 
de  tissu  graisseux.  On  remarque  un  vaisseau  normal  adulte, 
appartenant  à  la  gaine  propre  du  nerf,  et  plusieurs  vais¬ 
seaux  embryonnaires  du  tissu  néofonné  (fig.  i). 

au  milieu  de  la  face  antérieure  du  poignet,  à  environ 
4  centimètres  au-dessus  du  pli  du  poignet.  Elle  est  sortie 
à  la  face  externe  du  poignet,  à  peu  près  au  même  niveau 
horizontal,  un  peu  au-dessous.  La  plaie  ne  suppura 
que  très  peu. 

En  janvier  1915,  apparition  d’une  petite  tumeur  juste 
au  niveau  de  la  cicatrice  ;  elle  est  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion,  et  celle-ci  provoque  des  douleurs  irradiées  dans  les 
trois  doigts  externes,  dont  la  force  de  flexion  est  d'autre 
part  diminuée.  Pas  d’anesthésie  cutanée  au  niveau  des 
doigts  externes. 

Opération  le  18  février  1915.  —  Incision  directe  sur  la 
tumeur.  Celle-ci  est  formée  par  un  gros  névrome,  sur  le 
nerf  médian,  d’une  hauteur  de  près  de  2  centimètres. 
Énucléation  du  névrome  avec  le  ténotome.  Suture  au 
catgut  des  faisceaux  nerveux  écartés  pour  faire  l’énucléa- 

Suites  opératoires.  —  Le  malade  est  revu  le  25  mai  1915. 
La  flexion  des  trois  premiers  doigts  est  encore  faible. 
Hypoesthésie  cutanée  des  trois  premiers  doigts,  qui  sont 
en  outre  bleuâtres.  La  pression  de  la  cicatrice  provoque 
encore  des  élancements  dans  les  doigts  innervés  par  le 
médian. 

.  Examen  histologique.  —  La  tumeur  est  grosse  comme  un 
noyau  d'olive,  allongée,  et  d’une  consistance  assez  ferme. 
Liquide  de  Bouin  ;  hématéine-éosine  ;  hématoxyline 
ferrique-éosine-vert  lumière. 

Au  centre,  se  trouvent  plusieurs  filets  nerveux,  brus¬ 
quement  interrompus,  et  dont  l’extrémité  semble  avoir 
subi  xm  début  d’enchevêtrement  ;  ce  caractère  n’est  pas 
visible  sxir  toutes  les  coupes.  Tout  autour,  abondant 
tissu  fibro-conjonctif,  à  éléments  assez  denses,  serrés, 
par  endroits  flexneux  (fig.  i  et  2),  quelques  amas  grais¬ 
seux,  principalement  au  contact  immédiat  du  fragment 


de  nerf,  soit  résultat  de  dégénérescence,  soit  réserve 
nutritive  pour  le  tissu  nerveux.  Plusieurs  vaisseaux  à 
parois  nettes,  entières,  intactes,  renfermant  souvent  des 
éléments  sanguins.  Eu  nombreux  endroits,  vaisseaux 
néoformés,  aux  stades  embryonnaires,  souvent  encore 
pourvus  de  leurs  cellules  vaso-formatives  ;  les  uns  sont 
formés  uniquement  de  quelques  cellules  assez  réguliè¬ 
rement  alignées  et  différenciées,  d’autres  sont  déjà 
pourvus  d’une  faible  lumière  qui  ne  renferme  d’ailleurs 
aucun  élément  sanguin  et  qui  n’est  limitée  que  par  une 
as.sise  de  cellules  peu  régulières  ;  d’autres  enfin  sont 
complètement  oblitérés  et  formés  d’un  amas  de  cellules 
juxtaposées,  soit  que  cette  oblitération  marque  une 
différenciation  encore  incomplète,  soit  qu’elle  indique 
une  régre.ssion  (fig.  i  et  2). 

Obs.  II.  —  Plaie  tangentielle  de  l’avant-bras  par 
balle.  Fracture  du  cubitus.  Névrome  tardif  du  nerf 
médian.  Ablation.  Examen  histologique.  —  Soldat  M... 
blessé  à  Fontenoy  (Aisne)  en  novembre  1914.  La  balle 
est  entrée  sur  le  milieu  de  l’avant-bras  à  l’union  du  tiers 
inférieur  avec  le  tiers  moyen  ;  elle  est  passée  ensuite  en 
dedans  et  a  fracturé  le  cubitus,  puis  est  sortie  presque 
à  l’union  de  la  face  postérieure  et  du  bord  interne  de 
l’avant-bras.  Guérison  rapide  des  plaies. 

Six  semaines  après,  apparition  d’une  petite  masse 
arrondie  au  niveau  de  la  cicatrice.  Quand  on  la  comprime, 
le  blessé  a  des  fourmillements  dans  les  trois  doigts 
externes  sur  le  trajet  du  médian.  Douleurs  spontanées 
également  dans  ces  doigts. 

Opération  le  18  février  1915.  —  Incision  sur  la  tumeur. 
Le  muscle  et  le  tendon  d’un  fléchisseur  superficiel  sont 
adhérents  superficiellement  et  profondément.  Au-dessous, 
on  trouve  le  nerf  médian,  volumineux  en  im  point  sur 
une  hauteur  de  15  millimètres.  C’est  un  névrome  inters¬ 
titiel  typique.  Énucléation  de  ce  névrome  central. 
Sutures  cutanées. 


des  fragments  de  nerf  est  plus  visible  id,  ainsi  que  le  vais¬ 
seau  adulte  de  la  gaine,  et  surtout  les  vaisseaux  embryon¬ 
naires  à  diverses  stades  qui  font  partie  du  tissu  néoformé 
fibro-conjonctif  (fig.  2). 

Suites  opératoires.  — 25  mai  1915,  le  malade  ressent 
les  mêmes  douleurs  et  élancements  dans  les  doigts 
externes  ;  ceux-ci  restent  violacés.  Troubles  trophiques 
des  ongles.  Les  mouvements  de  flexion  des  doigts  sont  un. 
peu  moins  gênés.  Atrophie  de  l’éminence  hypotliénar. 
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Examen  histologique,  —  lya  tumeair  est  de  consistance 


Tumeur  du  nerf  médian.  Faible  grossissement.  —  Tissu  fibro- 
conjonctif  dense  renfermant  un  fragment  de  nerf,  une  artère 
adulte  de  la  gaine  propre  du  nerf  et  des  vaisseaux  embryon¬ 
naires  du  tissu  néoformé  (fig.  3). 

assez  ferme,  de  la  grosseur  et  de  la  forme  d'un  noyau 
d'olive.  Liquide  de  Bouin,  mêmes  colorations  et  remar¬ 
ques  que  pour  la  pièce  précédente.  Ici  encore,  on  note  la 
présence  de  plusieurs  fragments  nerveux,  se  présentant 
sous  le  rasoir,  les  uns  longitudinalement,  les  autres  trans¬ 
versalement.  Autour  d'eux,  présence  de  tissu  graisseux, 
de  vaisseaux  normaux  et  intacts,  le  tout  étant  englobé 
dans  la  masse  de  la  tuineur  formée  de  tissu  fibro-con- 
jonctif  dense,  où  apparaissent  les  mêmes  types  de  vais¬ 
seaux  embryonnaires  et  néoformés  que  ceux  observés 
dans  la  pièce  précédente,  munis  ici  encore  de  leurs  cel¬ 
lules  vaso-formatives  (fig.  3). 


Schéma  montrant  le  mode  d’action  des  ondes  vibratoires  des 
parties  molles  sur  les  tissus  et  le  nerf,  au  voisinage  du  tra¬ 
jet  suivi  par  la  balle  (fig.  4). 

Sur  un  point  de  la  coupe,  les  éléments  sont  refoulés 
par  un  exsudât  qui  ne  renferme  pas  d’éléments  sanguins. 

Nous  pensons  que  dans  ces  deux  cas,  le  projec¬ 
tile  n’a  probablement  pas  touché  le  nerf  médian, 
d’après  le  trajet  anatomique,  suivi  par  la  balle  ; 


celle-ci,  à  notre  avis,  est  passée  assez  près  du  nerf 
mais  pas  tout  contre  lui.  Cependant,  pour  n’avoir 


Les  ondes  vibratoires  des  parties  molles  détachent  incom¬ 
plètement  deux  fragments  du  nerf  avec  sa  gaine  propre 
(fig.  5  et  6). 


pas  été  directe,  la  lésion  du  nerf  n’en  existe  pas 
moins  et  c’est  elle  qui  a  pu  provoquer  la  forma¬ 
tion  des  névromes. 

I,a  vibration  des  tissus,  due  au  passage  d’un 
projectile  dont  la  vitesse  initiale  est  de  880  mètres 
et  la  rotation  de  3  700  tours,  contusionne  le  nerf, 
et  les  ondes  vibratoires  des  parties  molles  le  fai¬ 
sant  éclater,  arrachent  plus  ou  moins  complè¬ 
tement  un  fragment  de  ce  nerf.  lycs  figures  4  à  8 
montrent  comment  peuvent  être  en  partie  déta¬ 
chés  du  nerf  deux  fragments,  l’un  central,  l’autre 
périphérique,  formés  tous  deux,  partie  de  sub¬ 
stance  nerveuse,  partie  de  sa  gaine  conjonctive. 

Autour  du  fragment  ainsi  détaché  partiellement 
se  développe  alors  une  zone  de  tissu  conjonctif, 
organe  cicatriciel  et  défensif,  trouvant  son  origine 
dans  le  tissu  conjonctif  de  la  gaine  du  nerf.  Cha¬ 
cun  des  deux  fragments  s’entoure  ainsi  d’une 


Aux  dépens  de  la  gaine  conjonetive  se  constitue  peu  à  peu  un 
tissu  cicatriciel  qui  tend  à  s’organiser  ;  les  deux  fragments 
nerveux  détachés  sont  ainsi,  à  un  moment  donné,  réunis  par 
un  point  fibro-conjonctif  qui  n’est  rattaché  à  la  masse  du 
nerf  qu’en  deux  endroits,  en  haut  et  en  bas  (fig.  7  et  8). 

couche  de  tissu  néoformé,  puis  le  tout  se  fond  en 
une  petite  tumeur  unique,  qui,  à  l’un  de  ses  stades 
du  moins,  peut  être  privée  de  connexions  avec 
la  partie  intacte  du  nerf  et  n’être  rattachée  à  lui 
que  par  deux  pédicules,  l’un  supérieur,  l’autre 
inférieur  (fig.  7  et  8). 
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Au  cours  de  l'ablation,  une  sonde  cannelée  a  pu 
cire  en  effet  aisément  glissée  entre  la  tumeur  et  le 
nerf,  alors  que  les  deux  extrémités  de  cette 
tumeur  ont  présenté  un  peu  plus  de  résistance, 
due  à  une  adhérence  nette  à  chaque  extrémité 
de  la  tumeur. 

I/’examen  des  coupes  nous  a  montré,  au  milieu 
d’une  masse  compacte  de  tissu  fibro-conjonctif, 
des  fragments  nerveux  isolés,  des  vaisseaux 
adultes  et  intacts  de  la  gaine  propre  du  nerf  et  des 
vaisseaux  embryonnaires,  indices  d’une  tentative 
d’organisation  du  tissu  néoformé.  Enfin,  la  pré¬ 
sence  sur  l’une  des  coupes  d’un  exsudât  privé 
d’éléments  cellulaires  nous  confirme  la  notion  du 
traumatisme  diffus. 

En  résumé,  la  formation  d’une  tumeur  fibro- 
conjonctive  après  arrachement  partiel  «  par  vibra¬ 


UN  NOUVEAU  TRAIN 
DE  ROUES  PORTE-BRANCARD 
POUR  BLESSÉS 

le  D'  Raoul  DUTHOIT, 

Médecin-chef  de  la  colonne  nutomobile  d’ambu].ince 
de  la  5.  D.  .\.  Belge. 

Ees  longs  trajets  à  parcourir  par  les  brancar¬ 
diers  transportant  nos  blessés  des  tranchées  aux 
postes  de  secours  retardent  souvent  d’une  manière 
très  préjudiciable  l’intervention  qui  pourrait 
être  pratiquée  utilement.  De  plus,  il  en  résulte  une 
grande  lenteur  dans  le  service  des  évacuations  des 
tranchées  aux  postes  de  secours,  lenteur  qui  finit 
par  diminuer  beaucoup  les  services  considérables 
des  colonnes  automobiles  d’ambulance. 


I,e  pied  au  moiiieiit  de  son  passage  entre  les  tubes  {fig.  i).  I<e  pied  calé  entre  les  deu.'c  tubes  par  leur  rapprochement 

maximum  (lig.  2). 


tions  »  semble  vérifiée  par  les  adhérences  localisées 
aux  deux  extrémités  de  la  tumeur,  par  la  présence 
des  fragments  de  nerf,  du  fragment  de  gaine 
propre  avec  ses  vaisseaux  intacts,  et  du  tissu 
conjonctif  de  néoformation  avec  ses  vaisseaux 
embryonnaires  (i). 

Enfin  cette  action  explosive  des  balles  au 
milieu  des  tissus  mous  avec  lésions  d’arrachement 
à  distance  des  nerfs  ne  doit  pas  nous  étonner 
étant  données  les  nombreuses  expériences  qui 
en  démontrent  l’existence  pour  les  blessures  de 
guerre  (2).  Et  tout  dernièrement  encore  la  même 
action  explosive  interne  a  été  invoquée  pour 
expliquer  les  plaies  à  distance  des  artères 
[Grégoire  (3),  Picquet  (4)],  avec  hémorragies 
tardives. 

(1)  Voir  par  comparaison  i’article  de  31"  Dejemne  et 
J.  Mouzon,  Vsions  des  gros  troues  nerveux  des  membres  par 
projectile  de  guerre  (Presse  Méilicalc,  10  mai  1915). 

(2)  Rappelons  les  expériences  de  Koclier  et  Keger  qui  ont 


C’est  ce  qui  m’a  amené  à  constniire  un  système 
de  train  de  roues  très  simple  qui  s’adapte  rapi¬ 
dement  à  notre  excellent  brancard  modèle  1893 
à  pieds  mobiles  sans  rien  modifier  à  ce  dernier, 
en  le  transformant  en  une  véritable  brouette 
qu’un  seul  brancardier  tire  ou  pousse  devant  lui, 
à  volonté. 

Description  de  l’appareil.  —  Il  est  composé 
d’un  axe  formé  par  un  tube  creux  de  bicyclette 

montré  que  si  on  tire  à  courte  distance  sur  une  boîte  de  fer. 
blanc  vide,  le  projectile  traverse  les  deux  parois  par  un  trou 
fait  comme  i\  l’emporte-piéce.  Mais  si  elle  est  remplie  d’eau 
ics  parois  éclatent  en  plusieurs  iioints. 

On  serait  tenté  de  taire  jouer  un  rôle  la  chaléur  de  la  balle, 
mais  Roger, par  ses  expériences,  n’a  pas  constaté  l’é-cbauffement 
des  tissus  traversés  par  la  balle. 

(3)  GKfMoiRE,  Thrombose  artérielle  traumatique  (Presse 
Medicale,  29  avril  1915). 

(4)  PicqUET,  Rupture  de  l’artère  fémorale  par  coup  de 
feu.  Kiqrporl  de  Mokestix  à  la  Sociéli  de  chirurgie, 
9  juin  1915.  —  Discussion. 
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long  de  580  millimètres'  et  épais  de  28  millimètres  ; 
à  chaque  extrémité  est  brasé  un  cylindre  plein, 
d’acier  comprimé,  long  de  250  millimètres,  péné- 


Transpcrt  du  train  de  roues  (fig.  3.) 


trant  dans  le  tube,  à  frottement  dur  ;  150  milli¬ 
mètres  de  ce  cylindre  d’acier  entrent  dans  le  tube  ; 
100  millimètres  en  sortent.  Cette  partie  extérieure 
est  mise  au  tour  de  manière  à  former  exactement 
l’axe  d’un  moyeu  arrière  de  roue  de  vélo  avec  le 
cône  destiné  à  la  boîte  à  billes.  I^’extrémité 
externe  de  cet  axe  est  filetée  et  permet  ainsi  l’ap¬ 
plication  d’une  roue  arrière  de  bicy¬ 
clette  avec  son  roulement  à  billes  com¬ 
plet,  y  compris  le  cône  et  l’écrou.  Iv’en- 
semble  forme  un  axe-essieu  extrême¬ 
ment  résistant  et  supporte  facilement  le 
poids  du  brancard  et  du  blessé. 

Parallèlement  à  cet  axe  formant  essieu 
(AB)  se  place  un  second  tube  creux  (CD) 
de  22  millimètres  de  diamètre  et  de 
même  longueur  que  le  premier  (fig.  iet2). 

Il  est  réuni  à  l’axe-essieu  par  deux  tiges 
filetées  qui  ne  sont  que  des  axes  de  roue 
avant  de  vélo,  ha  partie  E  de  cet  axe  est 
fixée  à  l’essieu  au  moyen  de  deux  écrous  ; 
la  partie  F  porte  un  écrou  à  ailettes  qui 
permet  de  rapprocher  ou  d’écarter  à 
volonté  le  second  tube  du  premier.  Des 
deux  tiges  réunissant  les  tubes  sont 
situées  à  10  centimètres  de  chaque  extrémité  des 
tubes. 

Montage  du  train  de  roues. — Ee  brancard  se 
pose  en  introduisant  les  deux  pieds  entre  les 


deux  tubes  parallèles  amenés  à  écartement  stricte¬ 
ment  nécessaire  pour  le  passage  des  pieds  ;  l’appa¬ 
reil  peut  alors  être  utilisé  immédiatement  et 
démonté  aussi  vite  puisqu’il  suffit  de  soulever  le 
brancard  pour  retirer  les  pieds. 

Pour  fixer  le  train  de  roues  et  former  un  tout 
avec  le  brancard,  il  suffit  de  rapprocher  les  deux 
tubes  en  serrant  au  maximum  les  deux  vis  à  ai¬ 
lettes  mobiles,  ha  forme  des  pieds  représentée 
(fig.  I  et  2)  en  coupe  permet  de  se  réndre 
compte  aisément  de  la  chose. 

Transport  du  train  de  roues.  —  Afin  de  per¬ 
mettre  de  transporter  facilement  l’appareU,  j’ai 
construit  une  planchette  support  de  20  centi¬ 
mètres  sur  60  centimètres  qui  se  porte  sur  le  dos, 
fixée  au  moyen  de  bretelles  de  cuir,  comme  le  sac 
du  soldat.  Un  second  brancardier  fixe  le  train 
de  roues  au  moyen  de  deux  petites  courroies  à 
boucle,  fixées  à  chaque  extrémité  de  la  plan¬ 
chette  (fig.  3). 

Avantages  du  système  de  train  de  roues.  — 
1°  La  largeur  totale  de  l’appareil  (70  centi¬ 
mètres)  permet  de  parcourir  aisément  les  chemins 
de  colonne  en  planches  que  toutes  nos  divisions 
utilisent  en  ce  moment  pour  se  rendre  aux  tran¬ 
chées. 

Ces  chemins  ont  une  largeur  de  i'",25.  Il 
reste  donc  un  espace  de  25  centimètres  de  chaque 
côté  du  train  de  roues,  qui  assurent  la  sécurité  du 
roulement  sur  le  chemin,  même  pendant  la  nuit. 


2°  L’appareil,  robuste,  peut  fonctionner  en 
terrain  varié  :  chemin  de  terre,  accotement, 
pavé,  prairie,  labouré  (fig.  4). 

30  Au  moyen  de  deux  -vds  serrées  à  fond,  l’ap¬ 
pareil  forme  un  tout  avec  le  brancard  et,  dans  les 


I,e  brancard  transformé  en  brouette  (fig  2). 
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endroits  impraticables,  se  porte  (vu  son  poids 
minime)  avec  le  brancard  lui-même  pour  être 
utilisé  de  nouveau  aussitôt  que  le  terrain  le  per¬ 
met  (fig.  5). 

4°  L’appareil  est  peu  élevé  au-dessus  du  sol 


(38  centimètres),  donc  peu  visible  même  pendant 
la  journée. 

50  Le  brancard,  reposant  sur  le  sol  par  une 
extrémité,  présente  une  minime  inclinaison,  qui 
ne  peut  jamais  nuire  au  blessé.  De  même  pendant 
la  marche. 

6°  Le  brancard  peut  se  poser  sur  le  train  de 
roues  indifféremment  par  le  côté  tête  ou  le  côté 
pieds,  avantage  sérieux  dans  certains 
cas  (syncope,  fracture  des  membres 
inférieurs)  nécessitant  la  déclivité  d’une 
région  du  corps  par  rapport  à  l’autre. 

7°  Le  brancard,  en  cas  de  danger, 
doit  être  simplement  soulevé  pour  être 
détaché  du  train  de  roues  et  déposé 
sur  le  sol  ou  dans  un  endroit  protégé 
(en  cas  de  tir  sur  le  chemin  de  colonne 
par  exemple,  ce  qui  est  fréquent). 

80  L’appareil  ne  pèse  que  5  kilos 
environ.  Il  est  construit  avec  des  ma¬ 
tériaux  de  bicyclette,  donc  simple  et 
facilement  réparable. 

9°  Le  prix  de  revient  du  train  de  roues 
est  d’environ  45  francs  avec  les  pneuma¬ 
tiques  et  chambres  à  air  de  première 
qualité. 

10°  Le  roulement,  en  raison  du  peu 
de  hauteur  de  l’appareil,  est  très  doux  pour  le 
blessé  et  ne  donne  aucun  des  chocs  provoqués 
par  le  transport  sur  les  épaules. 

11°  Le  système  réduit  les  équipes  de  brancar¬ 


diers  à  deux  hommes  au  lieu  de  trois  ou  quatre 
lorsqu’ils  doivent  porter.  De  ces  deux  brancar¬ 
diers,  un  seul  (muni  de  sangles)  tire  le  brancard, 
tandis  que  le  second  suit  et  surveille  la  marche, 
donc  ne  se  fatigue  pas  et  peut  remplacer  son 
compagnon  n’importe  quand.  Bien  plus, 
au  cas  où  l’un  des  brancardiers  serait 
blessé,  le  second  peut  continuer  seul  le 
transport  du  blessé. 

12°  Il  est  très  simple  de  démonter  le 
train  ’de  roues  pour  le  remiser  dans 
une  voiture  médicale  :  une  pince  an¬ 
glaise  suffit  pour  dévisser  les  écrous  des 
roues. 

13°  Pour  les  déplacements  de  moindre 
importance,  chaque  équipe  de  deux 
brancardiers  transporte  son  train  de 
roues  sur  le  dos,  comme  le  soldat  porte  le 
sac.  Le  poids  minime  ne  provoque  pas 
de  fatigue.  L’ensemble  peiunet  au  bran¬ 
cardier  d’utiliser  le  train  n’importe  où 
lorsqu’il  se  trouve  en  présence  d’un 
brancard  (fig.  4). 

Cet  appareil  à  la  fois  simple,  robuste,  léger  et 
peu  coûteux  est  destiné  à  rendre  de  grands  ser¬ 
vices  à  nos  blessés  et  à  diminuer  aussi  la  fatigue 
pour  les  brancardiers,  chose  importante  lorsqu’il 
y  a  de  nombreux  blessés  à  évacuer.  Le  train  de 
roues  a  été  adopté  pour  le  service  de  santé  de 
l’armée  belge  ;  tous  les  services  sanitaires  des 
armées  alliées  peuvent  d’ailleurs  retirer  le  plus 


grand  bénéfice  de  ce  train  de  roues  qui  peut 
s’adapter  à  toute  espèce  de  brancard. 


Une  alerte  :  le  brancard  est  détadré  du  train  de  roues  et  les  brancardiers 
se  cachent  avec  le  blessé  (fig.  6). 
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A  PROPOS  DES  MUTILATIONS 
VOLONTAIRES 

DOIT  =  ON  LE  DIRE  ? 

le  D'  P.  CHAVIGNY, 

Médecin-major  de  i™  classe. 

Professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce. 

Notre  premier  article  sur  les  mutilations  volon¬ 
taires  avait  été  écrit  .'^ous  l’inspiration  angoissante 
d’erreurs  d’expertises  venues  à  notre  connais¬ 
sance.  On  n’osait  pas  alors  exjirimer  complète¬ 
ment  sa  pensée,  et  le  jirofesseur  Gilbert  voulut 
bien  .souligner  notre  imblication  d’une  sorte  de 
liréface  dans  laquelle  il  était  rajipelé,  non  sans 
malice,  que...  sons  le  Premier  Empire  et  dans  des 
cas  très  analogues,  des  experts  avaient  pu  se 
tromjier  ! 

Les  lecteurs  comjirirent  facilement  l’allusion 
et  surent  en  faire  leur  profit. 

Récemment  la  Cour  de  cassation  est  venue, 
avec  sa  haute  autorité,  redresser  des  erreurs 
flagrantes  d’expertise,  et,  par  deux  fois  déjà  elle 
a  cassé,  sans  renvoi,  des  jugements  de  conseil  de 
guerre  (condamnation  à  mort  pour  mutilation 
volontaire). 

Un  député,  M.  Bachiniont,  a  demandé  alors  au 
ministre  de  la  Guerre  quelle  sanction  serait  prise 
contre  les  experts  mis  en  cause  et  quelles  mesures 
interviendraient  dans  la  suite  pour  éviter  de 
telles  erreurs  judiciaires. 

Il  y  a  donc  là  une  question  capitale  de  médecine 
légale  en  campagne,  et. on  ne  saurait  trop  l’étu¬ 
dier  sous  toutes  ses  faces. 

Précédemment  (i),  nous  avons  présenté  les 
données  positives  de  ces  expertises  :  tatouages, 
lé.sions,  distance  de  tir,  etc. 

Il  reste  une  question  de  déontologie  médicale 
militaire  dont  la  solution  est  beaucoup  moins 
simple  qu’on  ne  se  l’imaginerait  à  première  vue  : 

Le  médecin  militaire  qui  se  croit  en  présence 
d’un  mutilé  volontaire  doit-il  le  dénoncer  à 
l’autorité  militaire? 

Dans  les  circonstances  actuelles,  cette  question 
est  l’ime  de  celles  auxquelles  on  réjiond  le  plus 
souvent  sous  la  seule  influence  de  la  logique  du 
sentiment  et  sans  avoir  recours  à  la  raison  ;  aussi, 
n’est-il  pas  rare  d’entendre  la  réponse  débuter 
par  cette  formule  toujours  tendancieuse  :  Il  est 
bien  évident  que...  !  Hélas  non,  la  conelusion  n’est 
IKis  si  évidente,  car  elle  a  déjà  été  orientée  en  des 
sens  diamétralement  opposés.  Cela  se  conçoit,  car 
le  secret  médical  se  présente  là  en  conflit  avec 
l’intérêt  de  la  collectivité. 

Quelques  médecins  se  considèrent  comme  liés 

(i)  7’fln's  Médical  13  mars  1915  et  Ann.  d’/iyg.  publ.  cl  de 
niéd.  légale,  juillet  1915. 


par  le  secret  professionnel  dans  cous  les  cas, 
surtout  si  le  blessé,  sans  y  être  sollicité,  avoue 
sjjontanément  s’être  mutilé.  Tout  récemment, 
un  médecin  de  réserve,  professeur  dans  une  l'acuité 
de  province,  soutenait  devant  nous  cette  thèse  et 
déclarait  ne  dev'oir  aucun  compte  à  l’autorité 
militaire  des  aveux  de  son  blessé. 

D’autres  médecins  font  bon  marché  du  secret 
médical:  les  exigences  de  l’intérêt  général,  disent- 
ils,  doivent  passer  avant  les  intérêts  particuliers. 
Il  faut,  pour  le  maintien  de  la  discipline,  une 
prompte  et  énergique  répression  pour  enrayer  les 
éijidémies  de  mutilations.  Le  médecin  doit  donc 
être  le  collaborateur  énergique  du  commande¬ 
ment. 

Dans  une  ambulance  où  cette  règle  de  l’intérêt 
général  était  appliquée,  tout  blessé  qui  présentait 
des  traces  de  coups  de  feu  à  bout  portant  était 
directement  remis  par  le  médecin-chef  entre 
les  mains  de  la  Prévôté. 

Enfin  quelques  médecins  se  retranchent  der¬ 
rière  la  lettre  des  règlements  ;  il  leur  a  été  prescrit 
de  signaler  tous  les  hommes  suspects  de  mutila¬ 
tion.  Ils  les  signalent  et  ne  recherchent  pas  une 
interi)rétation.  Ceci,  c’est  l’obéissance,  mais  ce 
n’est  pas  une  opinion. 

Restent  les  deux  opinions  extrêmes.  A  notre 
avis,  elles  sont  toutes  deux  dangereuses,  inaccep¬ 
tables,  car  elles  sont  trop  absolues,  donc  fausses 
toutes  deux. 

Il  convient  de  s’en  tenir  à  une  attitude  inter¬ 
médiaire.  Le  médecin  militaire,  se  considérant 
comme  l’expert  permanent  du  commandement, 
donnera  à  celui-ci  des  renseignements  d’ordre 
scientifique,  ne  cherchant  ni  à  se  soustraire  à  ses 
responsabilités,  ni  à  en  assumer  qui  ne  lui  incom¬ 
bent  pas  ;  mais  il  se  limitera  étroitement  à  sou 
rôle  scientifique  et  ne  donnera  que  des  conclu¬ 
sions  médico-légales  précises,  indiscutables.  Telle 
est  la  règle  pratique  qui  s’oppose  tout  naturelle¬ 
ment  aux  deux  attitudes  extrêmes  que  nous 
venons  de  mentionner. 

D’ailleurs,  aussi  bien  ceux  qui  entendent  rester 
fidèles  absolument  au  secret  médical  que  ceux 
qui  n’en  tiennent  aucun  compte,  tous  ne  manquent 
pas  de  trouver  de  bonnes  raisons  ])our  justifier 
leur  attitude  et  jiour  critiquer  l’opinion  adverse. 

Respecter  toujours  le  secret  médical  c’est, 
disent  les  uns,  favoriser,  en  semblant  s’en  rendre 
presque  complice  par  son  silence,  les  mutilations 
volontaires  qui  sont  l’un  des  crimes  les  plus 
lâches  dont  un  soldat  puisse  se  rendre  coupable 
devmnt  l’ennemi. 

Hais  à  cela,  les  autres  opposeront,  avec  tout 
autant  de  raison  ai)parente,  la  tradition  du  cojqîs 
médical  et  on  ne  manquera  pas  de  rappeler  la 
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noble  attitude  de  Dupuytren,  qui,  sommé  en  1832 
de  dénoncer  les  blessés  de  l’émeute,  réi)ondit 
fièrement  :  «  Je  n’ai  pas  vu  d’insurgés  dans  mes 
salles  d’hôpital,  je  n’ai  vu  que  des  blessés.  » 

Ceux  qui  admettent  que  l’intérêt  général  doit 
primer  l’intérêt  i)articulier  justifient  leur  attitude 
par  l’intérêt  supérieur  de  la  discipline,  de  la 
défense  de  la  Patrie  menacée  ;  ils  font  valoir  quet 
depuis  quelques  années,  le  secret  médical  n’est 
l)lus  absolu,  que,  ])ar  exemple,  il  n’est  plus 
respecté  dans  les  accidents  de  travail,  ou  quand  il 
s’agit  encore  de  déclaration  de  maladies  conta¬ 
gieuses. 

Si  on  s’en  tient  à  ces  idées  générales,  la  discus¬ 
sion  ne  comporte  aucune  conclusion,  car  ce  sont 
plutôt  des  sentiments  que  des  raisons. 

Analysons  donc  d’un  peu  ])rès  la  situation 
réelle  du  médecin  militaire  dans  ces  circonstances. 

Il  y  a  quelques  années  encore,  la  question  du 
secret  médical  dans  l’armée  n’était  pour  ainsi  dire 
jamais  envisagée  en  ce  qui  concerne  les  hommes 
de  troupe  ;  le  cahier  de  visite  mentionnait  ouverte¬ 
ment  le  diagnostic  et  celui-ci  était  à  la  merci  de 
toutes  les  indiscrétions.  vSous  l’impulsion  des 
idées  modernes,  cet  état  de  choses  s’est  modifié 
récemment  et  depuis  deux  ans  le  cahier  de  visite 
des  corps  de  troupe  ne  comporte  plus  l’inscrip¬ 
tion  du  diagnostic  ;  on  a  voulu  bien  spécifier  par 
là,  que  le  soldat  avait  droit  à  être  protégé  par  le 
secret  médical  toutes  les  fois  au  moins  que  ce 
secret  n’était  pas  en  opposition  avec  les  intérêts 
de  la  collectivité  (maladies  contagieuses,  par 
exemple).  Nous  n’avons  pas  à  nous  préoccuper  ici 
de  ce  qui  en  est  du  secret  médical  à  l’égard  des 
officiers  qui  consultent  à  titre  individuel  le 
médecin  de  leur  régiment  :  la  consultation  spon¬ 
tanée,  volontaire,  comporte  pour  le  médecin 
l’obligation  du  secret,  taudis  qu’il  en  est  tout 
autrement  lorsque  le  colonel  donne  à  son  médecin 
l’ordre  d’examiner  un  des  officiers  du  régiment. 

Nous  sommes,  pour  notre  part,  tout  disposé 
à  admettre  que  les  circonstances  de  guerre  créent 
des  obligations  un  peu  particulières,  et  si  nous 
nous  trouvions  vis-à-vis  du  cas  qui  fut  jadis 
proposé  par  M.  le  D''  Granjux,  à  la  Société  de 
médecine  légale  de  France,  nous  nous  tiendrions 
obligé  par  l’intérêt  général.  Le  cas  supposé  était 
le  suivant  :  Un  officier  vient  consulter  le  médecin 
pour  quelques  troubles  légers  qui  l’irritent  plus 
qu’ils  ne  l’inquiètent  ;  le  médecin  reconnaît  qu’il 
s’agit  d’un  cas  de  paralysie  générale  au  début  ; 
cet  officier,  surtout  s’il  est  du  grade  élevé,  cons¬ 
titue,  en  campagne,  pour  les  troupes  qui  sont  sous 
ses  ordres,  un  réel  et  très  grave  danger  :  le  médecin 
ne  doit  pas  hésiter  à  provoquer  son  évacuation 
sur  l’arrière  ;  qu’il  use,  s'il  le  veut,  de  toutes 


précautions  et  de  toute  discrétion  possibles,  mais 
il  doit  arriver  à  imposer  cette  évacuation.  Il 
fera  pleinement  son  devoir  s’il  obtient  cette 
évacuation  sans  rendre  public  le  diagnostic  porté. 

S’il  en  est  ainsi  des  suites  d’une  consultation 
demandée  à  titre  privé  par  un  officier,  les  obliga¬ 
tions  n’en  sont  pas  moins  nettes  en  ce  qui  concerne 
les  soldats,  et  nous  n’établissons,  jiour  notre 
compte,  comme  on  le  voit,  aucune  distinction, 
nous  ne  demandons  aucune  faveur  jiour  une  caste 
])lutôt  que  pour  une  autre. 

Le  blessé  qui  vient  de  la  ligne  de  feu  et  qui  se 
présente  au  po.ste  de  secours  ou  à  l’ambulance, 
puis,  plus  tard,  à  l’hôpital  pour  y  être  soigné,  ne 
peut  être  considéré  comme  un  client  qui  vient  se 
confier  au  médecin  de  son  choix.  Le  médecin 
auquel  il  s’adresse  est  un  médecin  de  collectivité, 
médecin  expert  permanent,  de  par  sa  fonction, 
de  ijar  son  grade,  et  ce  médecin  ne  saurait  se  sous¬ 
traire  à  l’obligation  stricte  qui  lui  incombe  de 
rendre  comirte  au  commandement  de  tous  les 
faits  généraux  intéressant  la  discipline. 

Oui,  en  effet,  et  sans  discussion  possible,  le 
médecin  militaire  est  un  expert  permanent,  mais 
où  les  difficultés  commencent,  c’est  quand  il  s’agit 
de  savoir  ce  qu’il  peut  dire,  à  qui  il  peut  le  dire  et 
comment  il  doit  le  dire. 

Le  médecin  militaire  en  campagne  doit  en 
effet  se  méfier  d’une  série  d’idées  toutes  faites  et 
absolument  fausses  dont  il  risque  d’être  le  jouet. 
i\I.  le  professeur  Weiss  signale,  par  exemple,  dans 
ses  Leçons  sanitaires  de  la  guerre  des  Balkans, 
que,  après  Uskub,  les  officiers  serbes,  voyant 
arriver  aux  évacuations  une  majorité  d’hommes 
atteints  de  lésions  des  membres  sui)érieurs 
(95  pour  100),  crurent  à  des  mutilations  volon¬ 
taires  et  voulaient  faire  jiasser  ces  blessés  au 
conseil  de  guerre.  On  ne  fut  pas  d’ailleurs  sans 
bientôt  se  rendre  compte  que  cette  réunion 
insolite  de  blessés  des  bras  et  des  mains  s’expli¬ 
quait  parce  que,  aux  premiers  trains  d’évacua¬ 
tion,  se  rassemblaient  spontanément  les  seuls 
blessés  légers  qui  avaient  pu  quitter  le  champ  de 
bataille  par  leurs  propres  moyens,  c’est-à-dire 
sur  leurs  jambes.  De  ce  fait,  étaient  réservés 
pour  les  trains  suivants  tous  les  blessés  du 
thorax,  de  l’abdomen,  des  jambes,  et  les  blessés 
graves  de  la  tête. 

Cette  même  suspicion,  nous  l’avons  vue  se 
reproduire  à  l’hôpital  d’évacuation  de  ...  où  des 
officiers,  des  médecins  ne  manquaient  pas  de 
dire  :  «  Il  est  bien  évident  qu’il  s’agit  de  mutilés 
volontaires,  puisqu’il  n’y  a  guère  que  des  bles¬ 
sures  de  la  main  ;  il  est  bien  évident  aussi  que  ce 
sont  des  mutilés,  puisqu’ils  appartiennent  à  tel 
cori)s,  plus  suspect  que  tout  autre.  » 
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Xoiis  avons  alors  eu  la  patience  de  faire  la 
statistique  vraie  de  toutes  ces  blessures  de  la 
niaiu  en  les  cataloguant  :  main  droite,  main 
gauche,  nombre  total  d’évacués,  catégories  par 
corps  d’origine.  Or,  cette  statistique  établissait 
tout  simidement  que  les  blessures  de  la  main 
gauche  n’étaient  guère  ou  pas  plus  fréquentes  que 
celles  de  la  main  droite,  puis,  que  globalement 
les  blessures  des  mains  parvenaient  au  pourcen¬ 
tage  qui  a  été  relevé  dans  toutes  les  guerres 
récentes  ;  enfin  le  pourcentage  dans  les  différents 
corps  ou  régiments  était  absolument  identique, 
et  voilà  de  ces  évidences  qui  étaient  tout  simple¬ 
ment  des  illusions  du  sejitiment,  dans  lesquelles 
le  raisonnement  vrai  n’était  nullement  intervenu. 

I^e  médecin  expert  doit  encore  être  méfiant 
de  lui-même,  car  il  est  possible  que,  n’ayant  jamais 
fait  de  médecine  légale,  il  soit  plus  qu’un  autre 
susceptible  de  commettre  des  erreurs  d’exper¬ 
tise.  Xous  connaissons  déjà,  pour  notre  part,  des 
erreurs  graves  qui  furent  commises,  la  radio¬ 
graphie  ayant  démontré,  dans  deux  cas  au  moins, 
que  des  sujets  inculpés  de  mutilation  volontaire 
étaient  encore  porteurs  dans  leurs  tissus  des 
fragments  de  shrapnells  qui  les  avaient  frai)pés. 

Surtout,  enfin,  le  médecin  doit  Se  méfier  de  ce 
qu’il  ne  peut,  pour  ainsi  dire,  jamais  affirmer  : 
«  Voici  un  mutilé  volontaire  »,  car,  médicalement 
parlant,  il  n’en  peut  rien  savoir.  Dans  notre 
article  jjrécédent  [Paris  Médical,  13  mars  1915), 
nous  avons  déjà  rappelé  que  l'expert  peut  déter¬ 
miner  la  distance  à  laquelle  le  coup  de  feu  a  été 
tiré,  la  direction  de  ce  coup  de  feu,  diverses  condi¬ 
tions  accessoires  du  tir  (vêtements,  linge  inter¬ 
posés,  etc.)  ;  mais  quant  à  savoir  si  la  mutilation 
est  volontaire  ou  si  le  coup  de  feu  a  été  tiré  j^ar 
un  camarade  maladroit,  par  un  complice,  par  un 
ennemi  dans  un  combat  de  près,  ceci  échappe 
presque  fatalement  à  l’expert,  et  seules,  les  dépo¬ 
sitions  des  témoins  pourront  orienter  le  juge 
d’instruction.  Certains  médecins,  il  est  vrai,  ne 
craignent  pas  de  sortir  de  leurs  attributions,  de 
s’ériger  en  juge  d’instruction  en  cherchant  à 
provoquer  les  coiifildences,  les  aveux  des  blessés. 
Ils  ont,  à  notre  sens,  entièrement  tort;  jamais  on 
ne  leur  saura  gré  de  s’être  substitués  à  l’autorité 
militaire  ou  judiciaire,  et  surtout  ils  risquent  de 
remplir  fort  mal  des  fonctions  auxquelles  rien  ne 
les  a  jamais  préparés.  Le  médecin  qui  fait  sortir 
de  son  service  hospitalier  un  blessé  avec  la  men¬ 
tion  «  IVIutilé  volontaire  »  peut  être  prt'sque 
certain  qu’il  signe  un  arrêt  injustifié  cjui  peut, par 
la  suite,  lui  être  à  très  juste  raison  reproché  avec 
acrimonie  :  le  commissaire  du  riouvernement  au 
conseil  de  guerre,  le  colonel  d'un  régiment 
pourront  presque  toujours  lui  objecter  :  «  \’ous 


n'en  savez  rien.  »  L’inculpation  de  mutilation 
volontaire  comporte  en  effet,  comme  complément 
indispensable,  une  enquête  auprès  des  témoins 
du  fait  :  où  était  le  blessé  lorsqu’il  a  reçu  le  coup 
de  feu,  avec  qui  était-il,  que  faisait-il?  etc.,  etc. 

Xous  estimons  parfaitement  inutile,  injustifié 
et  imi)rudent  pour  le  médecin  d’assumer  une 
resiionsabilité  qui  ne  lui  incombe  point,  et  ce  que 
nous  en  disons  là  est  strictement  conforme  à  la 
doctrine  du  Grand  Quartier  Général  ;  une  circu¬ 
laire  en  date  du  12  mai  1915  a  établi,  en  effet,  que 
l’inculjjation  de  mutilation  volontaire  ne  pouvait 
pas  être  établie  devant  les  conseils  de  g;uerre  par 
le  seul  rapport  médical. 

Un  médecin  qui  se  comporte  autrement  risque 
de  provoquer  chez  les  blessés  des  réactions  bien 
particulières,  telle  celle  que  nous  avons  vue  il  y  a 
quelques  mois. 

Un  blessé  de  la  main  se  présente  à  l’hôpital 
d’évacuation  où  il  arrive  sans  billet  ;  la  veille,  il 
avait  été  blessé  au  cours  d’un  combat  et  était  venu 
au  poste  de  secours.  Le  médecin,  voyant  une  plaie 
de  la  main  gauche  avec  éclatement  dorsal,  avait 
de  suite  dit  à  ce  soldat  :  «  Vous  vous  êtes  mutilé 
volontairement.  »  Affolé,  le  soldat,  sans  se  rendre 
compte  de  la  façon  dont  il  aggravait  son  cas, 
s’échappe  du  poste  de  secours  et,  sans  billet,  sans 
autorisation,  vient  à  la  ville  voisine,  cherchant, 
dit-il,  des  médecins  capables  de  se  rendre  compte 
qu’il  n’était  ])as  mutilé  volontaire.  Un  examen 
minutieux  de  la  plaie  ne  permettait  de  relever 
aucun  symptôme,  quel  qu’il  fût,  de  coup  de  feu  à 
courte  distance.  Il  y  avait  eu  simplement  éclate¬ 
ment  de  l’orifice  de  sortie,  le  squelette  ayant  été 
intéressé  par  le  projectile.  Ce  ne  fut  i)as  chose 
facile  que  de  régulariser  cette  situation,  car  si  l’on 
Ijouvait  établir  ijéremptoirenient  qu’il  ne  s’agis¬ 
sait  point  de  mutilation,  il  y  avait  eu  quand  même 
abandon  de  poste,  et  dans  ce  cas  on  pouvait  dire 
formellement  :  «  La  faute  en  est  au  médecin  !  » 

Que  doit  donc  alors  dire  le  médecin,  comment 
doit-il  obéir  aux  prescriptions  qui  l’obligent  à 
signaler  les  mutilés? 

A  notre  avis,  il  doit  signaler  au  commandement 
tous  les  cas,  sans  excejrtion,  dans  lesquels  une 
blessure  reçue  aux  courtes  distances  a  jjorté  sur 
une  région  du  corps  susceptible  de  mutilation 
volontaire,  mais  il  doit  seulement  les  signaler  dans 
ces  ternies  :  «  Blessure  à  courte  di.stnnce  ;  une 
enquête  est  nécessaire  pour  savoir  dans  quelles 
conditions  cette  blessure  a  été  reçue.  »  C’est 
rigoureusement  tout  ce  que  peut  dire  le  médecin 
exjjert.  En  s’en  tenant  à  ces  tenues,  il  ne  dit  que 
ce  qu’il  sait  et  il  ne  se  porte  pas  dénonciateur. 

Les  conseils  de  guerre  ont  déjà  fait,  à  maintes 
reprises,  échec  à  des  expertises  médicales  trop 
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osées,  et,  au  point  de  vue  médico-légal,  nous  ne 
saurions  nous  inscrire  en  faux  contre  leur  manière 
de  faire  :  ils  ont  eu  raison,  complètement  raison. 

Quant  aux  aveux  reçus  incidemment  des 
blessés,  nous  sommes  d’avis  que  le  médecin 
restera  dans  son  rôle  en  ne  les  mentionnant  pas. 
I^es  provoquer  par  menaces  ou  promesses,  c’est 
faire  œuvre  extra-médicale,  sinon  anti-médicale. 
Rien  ne  saurait  justifier  cette  attitude  d’un 
médecin.  Bien  plus,  il  risque  de  perdre  tonie 
considération  professionnelle. 

En  vue  d’éviter  le  retour  d’erreurs  d’expertises, 
M.  Bachimont  demandait  au  ministre  de  la  Guerre 
s’il  ne  conviendrait  pas,  pour  toute  inculpation 
de  mutilation  volontaire,  d’ordonner  l’examen 
des  accusés  par  uu  conseil  comjjosé  de  trois 
chirurgiens,  dont  un  au  moins  ajjpartenant  aux 
hôpitaux. 

Il  semblerait  tout  au  moins  logique  de  demander 
que  ces  expertises  médico-légales  soient  confiées 
à  des  médecins  experts  de  profession.  Nul  ne  peut 
donner  jdus  de  garanties. 

Pour  compléter  notre  travail  précédent  sur  les 
mutilations  [Paris  Médical,  13  mars  1915),  nous 
mentionnerous  quelques  particularités  jjIus  récem¬ 
ment  étudiées  : 

On  aurait  rencontré  des  mutilations  provoquées  : 
ces  mutilations  s’obtiendraient  en  laissant  dépasser 
volontairement  une  main  au-dessus  de  la  tranchée, 
ou  au  créneau.  Il  est  à  remarquer  dans  ce  cas  que 
les  constatations  médico-légales  ne  peuvent  être 
d’aucun  appoint  à  une  inculpation.  E’aflaire  est 
entièrement  du  domaine  de  la  discipline,  de  la 
surveillance  aux  tranchées. 

Les  mutilations  machinées  donnent  lieu  à  des 
expertises  fort  ardues.  Le  mutilé  prétend  que 
l’accident  est  arrivé  fortuitement  lorsqu’il  net¬ 
toyait  son  fusil.  La  blessure  intéresse,  suivant  les 
cas,  soit  la  main  gauche,  soit  le  pied  droit. 
L’expertise  sera  bien  rarement  probante.  Parfois, 
cependant,  on  peut  noter  que  la  lésion  observée 
ne  correspond  nullement  aux  conditions  dans 
lesquelles  le  mutilé  prétend  s’être  trouvé. 

Une  autre  sorte  de  mutilation  machinée  est  celle 
qui  a  été  signalée  par  une  note  du  Grand  Quartier 
Général  du  21  juin  1915  :  certains  sujets  se  muti¬ 
lent  en  ayant  soin  d’envelopper  au  préalable  le 
membre  d’un  linge  mouillé  qui  absorbe  le  tatouage. 
Dans  ce  cas,  les  effets  exiffosifs  pennettront  quand 
même  de  régler  l’expertise. 

Les  mutilations  à  deux  ont  été  citées  comme 
utilisées  par  d’anciens  soldats  de  corps  discipli¬ 
naires.  Même  le  tniquage  aurait  été  compliqué, 
le  coup  de  feu  étant  tiré  au  travers  d’un  bidon 
destiné  à  absorber  le  tatoua.ge  et  les  gaz  d  ’explosion . 


QUELQUES  OBSERVATIONS 

DE  RHUMATISME  “  DES  TRANCHÉES  " 
le  D'  P.  GUERRIERI  et  Marcel  LELONG, 

Durant  l’hiver,  nous  avons  vu  des  cas  de  froi¬ 
dures,  d’engelures,  d’hydarthroses,  de  douleurs 
diverses,  de  rhumatisme  ;  ces  cas  de  rhumatisme 
étaient  isolés  et  de  forme  ])eu  aiguë.  Mais,  au  mois 
d’avTÜ,  il  nous  a  été  donné  de  jxjsséder  une  petite 
collection  de  faits  se  rapportant  au  rhumatisme 
et  qui  nous  ijaraissent  intéressants.  En  attendant 
de  tâcher  iieut-ôtre  de  faire  mieux,  nous  ne  don¬ 
nons  ici  que  des  impressions  sommaires. 

Des  chasseurs  prennent  les  avant-postes,  du¬ 
rant  quatre  jours,  dans  des  tranchées,  lors  des 
averses  survenues  vers  le  commencement  d'avril, 
dans  la  Woëvre. 

Assez  soudainement,  dans  un  bataillon,  plu 
sieurs  (2  à  3  par  escouade  de  12)  sont  atteints  de 
douleurs  articulaires  siégeant  ])rincipalemeut  aux 
articulations  des  pieds  (surtout  aux  niétatarso- 
])halangiennes  et  même  simplement  à  l’articula¬ 
tion  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil). 
Quelques-uns  sont  vite  sur  pied  ;  une  soixantaine 
environ  sont  trans])ortés  au  petit  dépôt  où  noms 
avons  l’occasion  de  les  soigner  (en  deuxième 
ligne). 

Les  i)hénomènes  généraux  sont  frustes  ou  déjà 
calmés,  ainsi  que,  i)arfois,  les  symptômes  objec¬ 
tifs  ;  les  douleurs,  accrues  par  le  massage,  sont 
améliorées  par  le  traitement  salicylé  (signalons  la 
vérification  de  l’importance  des  doses  et  du  «  mo¬ 
ment  «■). 

Les  localisations  (la  plus  typique  est  celle  de 
V articulation  métatarso-phalangienne  des  deux  gros 
orteils,  flexion  de  l’orteil  sur  le  pied)  paraissent 
être  en  rapport  avec  la  position  des  soldats  dan.s 
les  tranchées  humides  (position  accroupie  ou 
assise  :  du  guetteur,  du  tireur)  ;  la  marche  n’y  est 
point  étrangère. 

Ces  prédilections  des  atteintes,  ces  causes  méca¬ 
niques,  thermiques,  humorales,  ces  prédisposi¬ 
tions,  la  diminution  de  résistance,  l’augmentation 
de  réceptivité  ne  semblent  |)oint  constituer  le  fait 
important  dans  cet  ensemble  d’observations.  La 
cause  efficiente,  la  dominante  étiologique  de 
l'éclosion  de  ces  cas  simultanés  nous  paraît  être 
le  changement  de  l'état  atmosphérique. 

Des  nuances  rhumatismales  surgissent,  fleu¬ 
rissent  ou  refleurissent  au  printemps  ou  plutôt 
aux  changements  de  l’état  atmosphérique  ;  ce  fait 
serait  par  trop  rétréci  par  la  (lualification  de 
«maladie  saisonnière  ».  Il  faut  et  il  suffit  qu’on  lui 
donne  l’importance  qu’il  comporte. 
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Il  s’agit  là  d’une  notion  épidémiologique  et 
niicrobiologique.  Maintes  fois,  le  milieu  extérieur 
diminue  la  défensive  de  l’homme  (du  moins, 
médicalement  parlant)  en  même  temps  qu’il 
augmente  l’offensive  microbienne.  I^a  considé¬ 
ration  du  terrain  (individu)  ne  saurait  faire  perdre 
de  vue  la  graine  (microbe).  Voilà  l’infection.  Voilà 
la  maladie.  Et  cette  idée  est  indispensable  et 
féconde  ;  il  faut  la  préciser  de  plus  en  plus.  Tout 
cela  est  cojtnu,  mais,  en  fait,  on  ne  paraît  pas  tou¬ 
jours  lui  faire  donner  tout  ce  qu’il  peut  donner. 

Nous  croyons  avoir  été  en  présence  d’une  petite 
épidémie  de  rhumatisme  articulaire  aigu  et  plus 
particulièrement  d’une  multiplication  microbienne 
(ce  qui  expliquerait  peut-être  l’extension,  sans 
l’intensité  ni  la  gravité  plus  spéciales  à  l’augmen¬ 
tation  de  la  virulence). 

Et,  sans  d’autres  soucis  que  celui  d’être  utiles 
de  notre  mieux,  nous  disons  :  on  ne  saurait  cher¬ 
cher,  certes,  assez  de  bons  systèmes  de  protec¬ 
tion  (contre  les  intempéries)  surtout  des  membres 
inférieurs;  mais,  en  l’occurrence,  n’y  aurait-il  pas 
encore  d’autres  mesures  hygiéniques  à  j)rendre? 
Et  ne  i)ourrait-on  parler  de  prophylaxie  et  de 
salicylate  hâtif  et  même  préventif  ? 

Ee  microbe  du  rhumatisme,  en  attendant  de  le 
cultiver  suffisamment,  il  faut  s’ingénier  à  le  tuer. 


SOCIÉTÉvS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  2(S  septembre  1915. 

Troubles  de  la  circulation  artérielle  résultant  de  faits 
de  guerre.  —  SI.  DasTRE  expose  une  étude  du  D'  SIou- 
TIER,  de  Paris,  lequel  a  constaté  d’abord  que  tous  les 
sujets  qui  reviennent  du  champ  de  bataille  et  qu'il  u 
pu  observer  présentent  de  l’hypotension  radiale. 

Que  le  séjour  à  la  guerre  ait  été  très  prolongé  ou  non, 
que  les  sujets  soient  jeunes  ou  vieux,  qu’ils  aient  été 
soumis  à  des  fatigues  plus  ou  moms  grandes  ou  qu'ils 
soient  restés  au  repos,  qu’üs  aient  été  bien  ou  mal  alimen¬ 
tés,  chez  tous,  la  tension  radiale,  au  lieu  de  la  normale  15, 
tombe  rapidement  à  un  chiffre  bien  inférieur,  qui 
varie  généralement  entre  7  et  10.  Chez  les  sujets  qui 
présentaient  avant  leur  départ  de  l’hypertension  géné¬ 
ralisée,  on  constate  le  retour  de  la  tension  radiale  ù  la 
normale  ou  même,  le  plus  souvent,  un  abaissement  de 
celle-ci  au-de.s.sous  de  la  normale. 

Tous  ces  sujets  se  présentent  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  que  s’ils  avaient  été  soumis  à  tort  ou  pendant 
un  temps  trop  prolongé  à  des  applications  de  d’arsonva¬ 
lisation  à  l’aide  de  la  grande  cage. 

En  second  lieu  ou  trouve  fréquemment,  au  niveau 
d’un  membre  traumatisé,  des  troubles  de  circulation 
artérielle  qu’on  ne  constate  pas  sur  le  même  membre 
du  côté  opposé. 

L’affection  des  «  pieds  gelés  »  est  liée  à  des  troubles 
du  même  ordre,  de  même  que  certaines  douleurs,  certaines 


atrophies,  certains  retards  de  cicatrisation  ou  de  consoli¬ 
dation  osseuse. 

Localisation  des  projectiles.  — ■  Présentation  par 
JI.  LIPP.MAXX  d’un  petit  appareil  imaginé  par  le  comte 
de  La  Baume  Pi.uvixei,. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  21  septembre  1915. 

Le  traitement  précoce  des  plaies  de  guerre.  — -  Pour 
M.  TupfiëR,  ou  peut  entraver  définitivement  l’infection 
des  plaies  en  faisant  de  l’antisep.'^ie  précoce  aux  postes 
de  secours  et  aux  ambulances  de  première  ligne,  afin 
que  les  soins  néce.ssaires  puissent  être  apportés  aux 
blessés  dans  les  premières  vingt-quatre  heures. 

Au  poste  de  secours,  il  faut  procéder  à  la  désinfection 
de  la  peau  (à  l’aide  de  l’essence),  au  nettoyage  aussi 
minutieux  que  possible  des  parties  superficielles  de  la 
plaie,  à  l’application  de  compresses  imprégnées  du 
liquide  de  Dakin,  dont  les  hypochlorites  forment  la  base 
et  pour  l’emploi  duquel  le  docteur  Carrel  a  indiqué  une 
technique  nouvelle.  L’immobilisation  du  membre  atteint 
complète  le  pansement.  A  l’ambulance,  les  soins  se  com¬ 
pliquent  de  la  lutte  contre  le  choc,  de  l’extraction  des 
projectiles  préalablement  repérés  par  la  radiographie  et  de 
l’application  complète  de  la  méthode  Carrel.  Lorsque 
ces  précautions  sont  bien  prises,  la  suppuration  est  inexis¬ 
tante  et  après  quelques  jours  la  plaie  peut  être  traitée 
comme  une  plaie  cliirurgicale  banale.  Les  automobiles 
pour  le  transport  rapide  des  blessés  ont  naturellement, 
dans  cette  précocité  des  soins  de  désinfection,  un  rôle 
de  première  importance  à  remplir. 

La  lutte  contre  les  mouches.  —  II.  R.  Bi,axciiard 
dépose  un  fascicule  édité  par  la  Ligue  sanitaire  française, 
et  concernant  les  meilleurs  moyens  à  utiliser  contre 
les  mouches,  entre  autres  moyens  celui  qui  consiste  à 
placer  le  fumier  sur  des  claies.  Les  larves  ou  asticots 
cherchent  à  gagner  le  sol,  tombent  à  travers  la  claire- 
voie  dans  un  bassin  cimenté  où  déjà  le  purin  s’est  écoulé 
et  se  noient  dans  le  liquide.  Cette  méthode  qui,  par  cer¬ 
tains  côtés,  est  déjà  connue,  aurait  amené,  dans  les 
régions  d’Amérique  où  elle  est  utilisée,  la  destruction 
des  larves  de  mouches  dans  la  proportion  de  98  p.  100. 

La  «  fièvre  de  trois  jours  »  ou  «  dengue  d'Orient  ».  — 
JI.  Roger  communique  une  note  de  MM.  SarrailhE, 
Armaxd-I)ei.ii,i,E  et  Cu.  RiciiEï  fils  sur  l’épidémie  de 
«  fièvre  de  trois  jours  »  ou  «  dengue'  d’Orient  »  observée 
aux  Dardanelles,  causée  par  la  piqûre  de  certains  insectes 
que  l’on  peut  facilement  éviter  à  l’aide  de  moustiquaires. 

Étude  cinématographique  de  la  marche  chez  les  amputés 
de  la  cuisse  ou  de  la  jambe.  —  M.  DucroquëT  montre 
que  le  sujet  muni  d’un  appareil  de  prothèse  a  une  marche 
spéciale,  dont  l’amputé  n’est  pas  libre  de  changer  le 
mode.  Un  moignon  long  et  un  appareil  bien  adapté 
assurent  une  marche  meilleure.  Le  pied  de  l’appareil 
à  verrou,  que  portent  les  amputés  de  cuisse,  doit  pouvoir 
fléchir  aisément  en  avant.  Certains  troubles  de  l’équi¬ 
libre  rappellent  ceux  que  présentent  les  sujets  atteints 
de  luxation  de  la  hanche. 

Traitement  des  cicatrices  de  la  main  par  blessures 
de  guerre,  par  l’orthopédie  et  la  mécanothéraple.  — 
Mémoire  lu  par  M.  R.  Blanchard. 

Un  nouveau  bouillon  de  culture.  —  M.  Dastke. 


Le  Gérant;  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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LES  ACCIDENTS  OCCASIONNÉS  PAR 

LES  GAZ  TOXIQUES 

DITS  ASPHYXIANTS 

EMPLOYÉS  PAR  LES  ALLEMANDS 
ÉTUDE  CLINIQUE,  ANATOMO-PATHOLOGIQUE 
ET  THÉRAPEUTIQUE 

F.  RATHERY  et  R.  MICHEL  ' 

Mùdcciii  des  hùpitiiux.  de  Piiris, 

Médeciii-nmior  de  e'  diusse.  Médecin  auxiliaire. 

Médccin-elier  de  riiBiiilid 

iniMc  de  Zuydcoole. 

Au  cours  de  leurs  attaques,  les  Allemands  ont 
projeté  des  gaz  délétères  sur  les  tranchées  fran¬ 
çaises. 

Le  service  automobile  d’évacuation,  remar¬ 
quablement  organisé  et  utilisé  dans  notre  région, 
nous  a  permis  d’observer,  dans  le  merveilleux, 
hôpital  de  Zuydcoote,  un  assez  grand  nombre  de 
militaires,  quelques  heures  seulement  après  l'inha¬ 
lation  des  gaz  toxiques. 

Ils  ont  pu  ainsi  être  examinés  et  traités  dans 
les  meilleures  conditions. 

Ce  sont  nos  constatations  cliniques  et  anatomo¬ 
pathologiques,  ainsi  que  nos  résultats  théra¬ 
peutiques  que  nous  désirons  exposer  dans  cet 
article. 

Généralités.  -  -  Des  renseignements  que  nous 
ont  fournis  les  malades  et  des  faits  dont  nous 
avons  été  témoins  se  dégage  l’impression  de  la 
gravité  spéciale  des  effets  produits  par  les  «gaz 
asphyxiants  »  le  22  avril  1915. 

Au  moment  où,  dans  un  calme  relatif,  sans 
canonnade  et  sans  fusillade  intenses,  nos  hommes 
ont  vu  arriver  vers  eux  un  nuage  épais  jaune  ver¬ 
dâtre  rasant  le  sol  et  pouilsé  par  un  vent  favorable 
vers  leurs  tranchées,  ce  fut  pour  eux  une  véritable 
surprise,  et  l’action  nocive  des  gaz  put  s’exercer 
ainsi  sur  leur  organisme  de  la  façon  la  plus  com¬ 
plète  ;  nous  verrons  dans  la  suite  que  leurs 
camarades  instruits  par  l’expérience,  utilisant  les 
moyens  prophylactiques  conseillés  par  leurs  chefs, 
ne  présenteront  que  des  accidents  atténués  lors¬ 
qu’ils  se  trouveront  placés  dans  des  conditions 
analogues. 

Au  moment  où  l’ennemi  projeta  ces  gaz  sur 
nos  lignes,  un  certain  nombre  d’hommes  furent 
véritablement  suffoqués,  annihilés  ;  ils  tombèrent 
au  fond  de  leurs  tranchées  où  les  gaz  lourds 
étaient  accumulés. 

D’autres,  après  avoir  éprouvé  des  picotements 
du  côté  des  yeux,  du  nez,  et  du  larynx,  en  proie 
N»  23. 


à  une  toux  quinteuse  violente,  accompagnée 
d’expectoration  mousseuse  et  à  une  sensation 
d’étouffement  indicible,  au  prix  des  plus  cruelles 
difficultés,  tombant  plusieurs  fois  d’épui'-ement, 
n’avançant  qu’avec  l’aide  de  leurs  camarades 
moins  atteints,  purent  arriver  au  poste  de  secours. 
Plusieurs  à  ce  moment  eurent  des  hémoptysies, 
ordinairement  peu  abondantes,  sous  forme  de 
stries  sanguines  ou  de  crachats  franchement 
rouges,  des  vomissements  répétés  qui,  presque 
toujours,  leur  procurèrent  un  soulagement  apj)ré- 
ciable. 

Ils  reçurent  là  les  premiers  soins  :  révulsion  tho¬ 
racique  sous  diverses  formes,  injections  sous- 
cutanées  de  tonicardiaques.  L’ingestion  de  lait 
semble  surtout  ■  avoir  eu  d’heureux  effets  et  nos 
malades  émettent  à  ée  sujet  un  avis  unanime.  Il 
faut  remarquer  du  reste  que,  dans  la  plupart  des 
cas,  cette  ingestion  a  été  suivie  de  vomissements 
dont  nous  avons  signalé  le  rôle  bienfaisant. 

lînfin,  dans  le  même  ordre  d’idées,  ajoutons 
l’effet  salutairedui'ownV// employé  immédiatement.. 

Aussitôt  que  les  premiers  accidents  furent 
enrayés,  70  de  ces  hommes  furent  envoyés  à 
Zuydcoote.  Nous  allons  exposer  plus  loin  leur 
histoire  clinique,  àlais  en  outre,  nous  avons  i)U 
observer  toute  une  série  d’autres  soldats  cjui  jiré- 
sentèrent  des  phénomènes  morbides  tardifs  sur¬ 
venant  un  certain  temps  après  l’inhalation  et  les 
forçant  même  parfois  à  être  hospitalisés.  X’est-ce 
pas  là  la  preuve  évidente  que,  à  côté  de  l’action 
ASPHYXIANTE  IMMÉDIATE,  PRESQUE  MÉCANIQUE, 
il  faut  faire  une  place  à  part  à  I’intoxic.VTIon 
véritable  de  l’organisiiie  entier,  se  traduisant 
liar  des  troubles  très  nets  à  plus  ou  moins  longue 
échéance  ? 

Étude  clinique  des  effets  produits  par  les 
gaz  dits  «  asphyxiants  ». 

C’est  sous  cette  double  fonne. d’accidents  immé¬ 
diats  et  de  phénomènes  d’intoxication  chronique 
que  nous  étudierons  les  effets  sur  l’organisme  des 
gaz  dits  «  asphyxiants  ». 

Nous  terminerons  par  une  étude  cliniciue  des 
troubles  morbides  présentés  par  les  soldats  cpii  ont 
fait  usage  de  certains  moyens  prophylactiques. 

I.  Formes  avec  accidents  immédiats.  -  -  Nous 
commencerons  par  exposer  quelques  cas  ty])es, 
puis  nous  ferons  l’étude  de  chacun  des  sym¬ 
ptômes. 

A.  Formes  .suraigues.  —  Kn  voici  deux 
exemples  : 

.  OuSKRVATiox  I.  —  C...,  caporal,  vin(>t-ciiiq  ans,  arrive 
à  l'hôpital  en  état  asphyxitiue  très  grave  :  dyspnée  avec 
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tirage,  cyanose  des  lèvres,  du  nez,  des  oreilles  et  des 
extrémités,  toux  quinteuse  incessante,  expectoration 
mousseuse  abondante.  L’auscultation  révèle  une  pluie  de 
râles  sous-crépitauts  fins  disséminés  dans  toute  la  poi¬ 
trine.  Le  pouls  est  rapide,  petit,  irrégulier.  L'aspect 
général  de  la  maladie  est  celui  du  catarrhe  suffocant  et 
la  mort  survient  en  quelques  heures. 

Xous  verrons  jjlus  loin,  au  chapitre  anatomo¬ 
pathologique,  qu’à  l’autopsie  de  ce  sujet  d’ailleurs 
très  robuste,  on  a  trouvé  des  adhérences  pleu¬ 
rales  anciennes  et  quelques  tubercules  crétacés 
aux  sommets,  mais  ce  qui  dominait  au  niveau  des 
poumons,  c’était  un  œdème  bilatéral  très  accusé 
qui  expliquait  seul  la  cause  de  cette  ’mort  rapide. 

Panni  les  autres  formes  suraiguës,  nous  en  avons 
observé  trois  qui  se  sont  également  terminées  par 
la  mort,  mais  moins  rapidement.  Voici  l’allure 
clinique  d’une  de  ces  formes  : 

OliS.  II.  — C...,  quarante  et  un  ans.  Ce  malade  semble 
avoir  partieulièremeiit  souffert  au  moment  de  l’emploi  des 
gaz  délétères  et,  pour  rejoindre  le  poste  de  secours,  il  eut 
à  surmonter  les  plus  grandes  difficultés. 

Le  25  avril  :  il  est  très  déprimé,  abattu,  cyanosé,  en 
proie  à  une  dyspnée  violente;  la  toux  est  quinteuse, 
pénible,  l’expectoration  abondante,  mousseuse,  avec  ilôts 
purulents  verdâtres. 

A  l’auscultation  :  râles  .silnlaiits  et  ronflants  diffus,  et 


râles  congestifs  aux  deux  bases.  La  langue  est  saburrale, 
l’iialeine  fétide.  I.cs  conjonctives  sont  sulnctériques,  les 
urines  contiennent  de  l’albumine. 

Le  2b  avril  ;  malade  prostré,  faciès  angoissé,  cyanosé. 
Ihicombremeiit  l)roncliique  avec  foyers  congestifs  dissé- 

Le  2<j  avril  :  la  dyspnée  augmente  (50  respirations  par 
minute),  tirage,  orthopnée,  battement  des  ailes  du  nez. 
cyanose  accentuée  ;  foyers  multiples  de  râles  lins  avec 
■souffle,  surtout  à  la  partie  moyenne  du  poumon  droit, 
lîtat  général  très  grave. 

I,e  i''''  mai  :  le  malade  asphyxie  ;  il  a  deux  syncopes. 

I,e  .s  mai  :  aggravation  progressive.  Coma  et  mort  à 
18  heures. 

Iv’évohition  de  cette  fonne  est  celle  de  la  bron- 
chopncHmonic  diffuse  ;  c’est  d’ailleurs  suivant  ce’ 


type  qu’ont  évolué  les  autres  formes  mortelles 
de  l’affection. 

B.  Formes  aiguës.  —  Xous  distinguerons  deux 
variétés  dans  ces  manifestations  morbides  :  une 
de  longue  durée,  et  une  autre  évoluant  en  sept 
à  dix  jours. 

i"  Type  de  courte  durée.  — hes  symptômes  fonc¬ 
tionnels  du  début  sont  toujours  très  intenses: 
dyspnée  vive,  toux,  expectoration  abondante, 
asthénie. 

A  l’examen  des  poumons,  011  trouve  des  râles 
de  bronchite  diffuse,  des  râles  sous-crépitants, 
réunis  en  foyers  surtout  aux  bases  et  à  la  partie 
postérieure  des  poumons.  I^’évolution  malgré  tout 
est  assez  rapide  et  en  sept  à  huit  jours  le  malade 
revient  à  l’apyrexie,  mais  conserve  longtemps 
encore  une  asthénie  qui  retarde  la  convalescence 

2"  Type  prolongé.  —  Nous  rapiiorterons  l’obser¬ 
vation  d’un  de  nos  malades  que  nous  avons  pu 
suivre  pendant  plus  de  trois  mois  : 

OlîS.  III.  —  P...,  quarante  et  un  ans,  cultivateur. 

Homme  antérieurement  très  vigoureux  et  n'ayant 
jamais  eu  de  maladie  grave  et  surtout  aucune  affection 
des  voies  respiratoires. 

Le  25  avril  :  il  présente  les  symptômes  fonctionnels  et 
physiques  analogues  à  ceux  des  formes  suraiguës. 

I/C-  27  avril  ;  la  courbe  thermique  qui  était  descendue 
à  .S7'’,4,  remonte  à  39°,5,  en  même  temps  que  l’étatgénéral 
du  malade  s’aggrave  :  dyspnée  vive,  râles  de  bronchite 
et  de  congestion,  nomlneux  et  disséminés  dans  toute 
l’étendue  des  deux  poumons. 

Le  2  mai  :  la  gêne  respiratoire  augmente  ;  le  visage  est 
angoissé,  cyanosé,  couvert  de  sueur. 

L’encombrement  des  poumons  devient  inquiétant  et 
motive  une  saignée  abondante. 

Les  jours  suivants,  l’état  général  et  local  reste  sta¬ 
tionnaire  :  dyspnée  et  cyanose  persistantes,  nombreux 
râles  dans  les  poumons  indiquant  l’altération  des  bronches 
de  tous  calibres  et  des  alvéoles  ;  l’examen  bactériologique 
des  crachats  montre  l’absence  de  bacilles  de  Koch. 

I^e  16  juin  seulement,  l’état  général  s’améliore  et  le 
malade  réclame  à  manger. 

Le  24  juillet  :  le  malade  respire  assez  librement  et 
cependant  on  peut  constater,  à  l’examen  des  poumons,  les 
.symptômes  habituels  de  l’emphysème  pulmonaire  a\ec 
congestion  des  bases. 

Cette  observation  nous  a  paru  intére.ssante  à 
plusieurs  points  de  vue.  D’abord,  de  par  l’impor¬ 
tance  et  la  durée  des  symptômes  généraux  et 
pulmonaires  et  les  séquelles  respiratoires  que 
traduit  l’emphysème  ;  ensuite,  de  par  le  degré  de 
l’intoxication  générale  de  l’organisme  ayant  donné 
lieu  à  une  asthénie  tenace,  à  une  anorexie  pro¬ 
longée  et  enfin  à  une  convalescence  analogue  à 
celle  des  maladies  aiguës  les  plus  graves. 

C.  Fxdrmes  SUBAIGUE.S.  —  Dans  ces  formes,  les 
malades  présentent  les  symptômes  suivants  : 
dyspnée]  toux  quinteuse,  fatigante,  accompa- 
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giiée  (le  points  de  côté  à  la  base  du  thorax; 
expectoration  abondante,  mousseuse,  avec  parfois 
(luehiues  stries  sanguines  et  des  îlots  purulents 
jaune  v’^erdâtre.  Le  pouls  est  rapide,  ordinai¬ 
rement  régulier.  Les  symptômes  pulmonaires 
sont  jjeu  marciués.  Râles  ronflants  et  sibilants 
généralisés. 

L’examen  clinique  ne  révèle  jias  en  réalité  de 
symi)tômes  respiratoires  très  accusés  et  cepen¬ 
dant  le  malade  est  abattu,  asthéniciue,  en  état 
saburral  avec  langue  blanche,  haleine  fétide, 
et  assez  souvent  subictère  conjonctival,  tous 
signes  (jui  traduisent  l’intoxication  intense  de 
l’organisme. 

La  temj)érature  au  début  est  à  38°  ou  38°,5  et 
retombe  à  37"  en  cinq  à  six  jours,  et  le  patient 
commence  sa  convalescence,  tout  en  gardant  un 
état  de  fatigue  général. 

La  guérison  survient  vers  le  dixième  ou 
douzième  jour. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  la  température, 
qui  de  37°, 5  à  38“  au  début  était  descendue  rapi¬ 
dement  à  37",  remonte  à  38"  ou  380,5  vers  le  qua¬ 
trième  jour.  A  ce  moment,  on  constate  une  aggra¬ 
vation  dans  l’état  général,  une  augmentation  de 
la  bronchite  et  surtout  de  la  congestion  des  bases. 
Cette  poussée  fébrile  dure  quatre  à  cinq  jours,  puis 
la  courbe  descend  à  370,5,  37", 7,  s’y  maintient 
quelques  jours  pour  arriver  à  37“  vers  le  douzième' 
ou  quinzième  jour. 


Après  cet  exposé  d’un  certain  nombre  de  cas 
types,  nous  allons  tâcher  de  donner  une  vue 
d’ensemble  des  divers  troubles  morbides. 

Nous  pouvons  les  classer  de  la  façon  suivante  : 

I"  Symptômes  dus  à  l’irritation  des  muqueuses; 

2"  Symptômes  qui  dénotent  \’  intoxication  de 
l'organisme. 

1.  Phénomènes  dus  à  l’irritation  des 
muqueuses.  —  La  dyspnée.  —  Peu  de  temps  après 
l’inhalation  des  gaz  délétères,  les  malades  éprou¬ 
vent  une  sensation  de  picotements  et  de  constric- 
tion  laryngée,  puis  une  gêne  respiratoire  pro¬ 
gressive,  une  suffocation  intense  ;  les  malades 
ont  «  soif  d’air  »,  et  lorsqu’ils  arrivent  à  l’hôpital, 
l’angoisse  peinte  sur  leur  visage,  la  cyanose,  les 
sueurs  abondantes,  le  tirage  sus-  et  sous-stenial 
traduisent  la  gravité  de  l’asphyxie  dont  souffrent 
la  plupart  de  ces  malheureux. 

Cette  soif  d'air  est  très  caractéristique,  ks 
malades  demandent  à  grands  cris  qu’on  ouvre 
tout  grand  les  fenêtres  des  salles. 

Après  un  traitement  symptomatique  énergique, 
les  phénomènes  asphyxiques  s’atténuent  pro- 


gre.ssivenient  dans  la  pluirart  des  cas.  Dans 
d’autres,  au  contraire,  et  dans  les  formes  suraiguës 
ils  ne  font  que  s’accentuer  jusqu’à  la  terminaison 
fatale. 

La  toux.  —  Très  précoce  également,  provocpiée 
par  un  picotement  laryngé,  elle  est  sèche,  quin¬ 
teuse,  éructante,  épuisant  le  malade,  et  lorscpCon 
entrait  dans  la  salle  des  asphyxiés  dans  les  jours 
qui  suivirent  l’accident,  on  avait  l’impression 
d’être  dans  une  chambre  de  coquelucheux. 

Ce  caractère  quinteux  dure  ordinairement 
quelques  jours  (sejrt  à  huit),  puis  la  toux  devient 
moins  fréquente,  moins  sèche,  et  se  rapproche 
jjeu  à  peu  de  celle  de  la  bronchite. 

Chez  un  de  nos  malades,  cependant,  la  toux 
coqueluchoïde  a  persisté  i)endant  plusieurs  se¬ 
maines  et  surtout  pendant  la  nuit. 

L'expectoration.  —  Elle  est  survenue  à  peu  près 
en  même  temps  que  la  toux,  sous  forme  de  liciuide 
mousseux  ;  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
elle  est  devenue  remartiuablement  abondante 
et  l’un  de  nos  malades  remplissait  chaque  jour 
trois  à  quatr  ecrachoirs  d’une  contenance  de 
250  grammes  chacun. 

Au  bout  de  cinq  à  six  jours,  dans  le  licpiide 
mousseux  contenant  parfois  des  stries  sangui- 
nokntes  ou  quelques  gouttes  de  sang  pur,  app;.- 
rurent  des  îlots  purulents  verdâtres,  puis  peu 
à  peu  l’expectoration  devint  moins  abondante, 
plus  épaisse,  adhérente  au  vase,  analogue  en 
tous  points  à  celles  delà  bronchite  et  de  la  broncho¬ 
pneumonie. 

L’hémoptysie.  —  Elle  a  été  assez  fréquente,  elle 
était  le  plus  souvent  un  phénomène  de  début.  C’est 
habituellement  de  quatre  à  cinq  heures  après 
l’accident,  à  l’arrivée  au  poste  de  secours,  qu’elle 
s’est  produite.  Ordinairement  peu  abondante, 
sous  forme  de  simples  filets  de  sang,  elle  a  pu, 
dans  certains  cas,  se  manifester  par  le  rejet  de 
sang  pur.  D’une  façon  générale,  elle  a  été  de  courte 
durée,  une  dizaine  d’heures  en  moyenne,  parfois 
deux  jours,  mais  nous  ne  l’avons  constatée 
qu’assez  rarement  au  cours  de  la  maladie  ;  elle 
n’a  jamais  eu,  en  tout  cas,  de  caractères  inquié¬ 
tants. 

L’examen  microscopique  des  crachats  nous  a 
souvient  montré  la  présence  de  nombreux  glo¬ 
bules  rouges,  quehiuefois  des  fibres  élasticpies,  et 
presque  toujours  une  grande  quantité  de  pneu¬ 
mocoques. 

Les  vomissements.  —  Ils  ont  pu  être  la  consé¬ 
quence  de  la  toux  éructante^mais  souvent  ils  se 
sont  produits  siwntanément  ou  après  l’ingestion 
de  liquides,  café  ou  lait. 

Quelle  qu’en  ait  été  la  cause  (et  surtout  si  elle 
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a  été  médicamenteuse),  les  malades  sont  unanimes 
à  reconnaître  le  soulagement  énorme  qu’ils  en  ont 
éjirouvé. 

Alt  niveau  des  muqueuses  oculaire,  nasale, 
idiarj’ngée,  ou  laryngée,  l’action  des  gaz  irritants 
s’est  traduite  par  de  la  sécrétion  et  de  la  rougeur, 
mais,  à  part  quelques  cas  de  conjonctivite  ou  de 
laryngite  assez  tenaces,  nous  n’avons  pas  observé 
de  ce  côté  de  graves  comjjlications. 

IvCS  poumons  ont  subi  d’une  façon  constante 
l’influence  néfaste  des  gaz.  Sur  le  ijarenchyme 
pulmonaire  elle  a  pu  être  assez  brutale  pour  déter¬ 
miner,  chez  un  de  nos  malades,  la  mort  jjar 
catarrhe  suffocant  quelques  heures  a])ràs  son 
arriv'ée  à  l’hôpital.  Mais,  dans  la  majorité  des  cas, 
l’action  semble  plus  lente,  on  observe  une  période 
d’asphy.xic  décroissante  de  deu.x  à  trois  jours,  puis 
une  reprise  des  accidents  pulmonaires  sous  fonne 
de  bronchite  diffuse,  congestion  pulmonaire,  ou 
bronchopneumonie  avec  toutes  ses  variétés  ana¬ 
tomo-pathologiques  :  diffuse,  à  foyers  disséminés, 
ou  enfin  pseudo-lobaire,  avec  hépatisation  grise. 

Nous  n’avons  pas  noté  de  particiijation  spé¬ 
ciale  de  la  plèvre  dans  l’évolution  de  la  maladie. 

Remarquons  la  gravité  de  la  lésion  du  ti.ssu 
inilmonaire  dans  certains  cas,  en  particulier 
chez  un  de  nos  malades  dont  nous  avons  raj)- 
porté  l’observation  (Obs.  ÏII)  qui,  très  vigoureux 
antérieurement,  et  indemne  d’antécédents  jjul- 
monaires,  présente  actuellement,  plus  de  trois 
mois  ajnès  son  entrée  à  l’hôpital,  les  signes  clas¬ 
siques  de  l’emphysème  avec  congestion  rebelle 
des  deux  bases. 

La  température  a  eu  des  allures  très  différentes 
suiv'ant  les  formes  ; 

Premier  type  :  37°, 5,  38“  le  premier  jour,  jmis 


chute  progressive  à  .f6'’,9,  37“  le  troisième  jour. 
Deuxième  type.  38"  au  début,  et  rémission  plus 


ou  moins  complète,  ou  même  ab.sence  de  rémis¬ 
sion,  puis,  au  quatrième  jour,  recrudescence  à 
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39°.  39“.5  et  abaissement  itrogressif  à  37°  vers 
le  neuvième  jour. 

Troisième  type  ;  irrégulier  et  long,  avec  ou  sans 
rémission,  précédant  une  ascension  thermitpie 
au  quatrième  jour  (Obs.  III). 

Nous  pourrions  décrire  des  types  intermé¬ 
diaires,  des  fonnes  avec  fièvre  continue,  suivie 
de  défeive;  cence  progressive  comme  dans  la 
dothiénenférie,  mais  nous  avions  tenu  à  montrer 
simplement  les  courbes  les  plus  habituelles,  en 
insistant  sur  la  fréquence  de  la  rémission  au 
deuxième  ou  troisième  jour,  suivie  d’une  recru¬ 
descence  de  durée  très  variable. 

II.  Phénomènes  d'intoxication  générale  de 
l’organisme  par  les  gaz  asphyxiants.  — 
lycs  troubles  digestifs  :  leur  intensité  est  en  rapport 
avec  le  degré  de  gravité  de  la  maladie.  Dans  les 
formes  légères,  on  trouve  presque  constamment 
les  symptômes  suivants  :  anorexie,  langue  sabur- 
rale,  fétidité  de  riialeine. 

Dans  les  formes  plus  graves,  aux  signes  précé¬ 
dents  s’ajoutent  la  diarrhée,  le  subictère  des 
conjonctives,  ou  même  l’ictère  franc.  Dans  une  de 
nos  observations,  le  malade  était  prostré,  i)ré- 
sentait  des  troubles  gastro-intestinaux,  une  fièvre 
continue,  si  bien  que  nous  avions  dû,  pour  écarter 
l'hypothèse  d’une  typhoïde,  pratiquer  le  séro¬ 
diagnostic  et  l’hémoculture. 

I/)rsque  le  malade  entre  en  convalescence, 
V inappétence  \iQrA-iie,  et  plusieurs  fois  nous  avons 
observé,  à  l’occasion  de  la  réalimentation,  une 
élévation  thermique,  des  vomissements  et  de  la 
diarrhée. 

Dans  deux  cas,  les  urines  contenaient  de  l’al¬ 
bumine. 

L'asthénie  a  été  constamment  très  marquée  et 
même  dans  les  formes  où  les  accidents  pul- 
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nionaires  avaient  été  asstz  bénins,  elle  a  souvent 
persi.sté  longtemps  pendant  la  convalescence,  si 
bien  que  le  malade  semblait  sortir  d’une  maladie 
aiguë  grave. 

E anémie  a  été  parfois  assez  intense,  surtout  chez 
un  de  nos  jeunes  sujets. 

II.  Formes  avec  accidents  tardifs.  -  Nous 
aurons  en  vue  dans  ce  chapitre  les  militaires  qui, 
n’ayant  pas  été  très  gravement  atteints  par  les 
gaz  délétères,  n’ont  pas  été  évacués  de  .suite  et  ne 
sont  venus  à  l’hôpital  que  pour  des  manifesta¬ 
tions  éloignées  de  l’intoxication  par  les  gaz. 

OiiS.  IV.  --  vingt-neuf  an.s. 

.V  continué  .son  .service  du  22  avril  au  2^  niai,  .se  plai¬ 
gnant  de  courbature  générale,  d’anorexie,  d’alter¬ 
natives  de  diarrhée  et  de  con.stipation,  et  il  est  mis  en 
traitement  ici  iionr  ictère.  Chez  cet  homme  (pii  est  palu¬ 
déen  et  cpii  avait  autérieuremeiit  un  accès  tous  les  mois 
ou  toutes  les  six  semaines,  011  note  nue  augmeutation  de 
frécpience  des  accès.cjiii  revicniient  régulièrement  tous  les 
cinq  jours. 

—  Un  autre  malade,  adjudant  di  territoriale, 
entre  à  l’hôpital  pour  un  réveil  d’une  entéro¬ 
colite  dont  il  ne  souffrait  plus  depuis  loi.gtemps. 

—  Un  jeune  tirailleur  qui  avait  continué  son 
service  a  dû  être  évacué  au  bout  de  huit  jours.  Il 
nous  est  arrivé  avec  une  congestion  pulmonaire 
légère,  mais  surtout  dans  un  état  d’asthénie 
complète  et  d’hébétude  avec  amnésie  presque 
absolue.  Il  ne  répondait  même  pas  aux  questions 
qu’on  lui  posait  et  cependant,  dans  la  suite,  ce 
tirailleur  s’est  fait  remarquer  par  la  vivacité  de 
son  esprit. 

—  Chez  plusieurs  soldats,  nous  avons  vu  de 
véritables  .'  étiuelles  de  l’action  des  gaz  sous  forme 
d’emphysème  pulmonaire,  se  compliquant  de  pous¬ 
sées  congestives;  ces  hommes  étaient  cependant  in¬ 
demnes  d’antécédents  morbides  du  côté  des  voies 
respiratoires. 

Enfin,  un  de  nos  jeunes  fantassins,  au  retour 
de  sa  convalescence,  vient  de  nouveau  à  l’hôpital, 
se  plaignant  de  fatigue  extrême,  l’empêchant  de 
faire  le  moindre  travail,  de  palpitations.  On 
constate  chez  lui  de  la  dyspnée  d’effort,  de  la 
tachycardie,  un  choc  trè.s  violent  au  niveau  de  la 
pointe,  et  une  anémie  assez  intense. 

En  résumé  :  lésions  chroniques  graves  des 
poumons,  troubles  cardiaques  au  bout  de  ijlusieurs 
mois,  et  surtout  manifestations  sur  la  plupart  des 
organes  de  l’intoxication  générale,  sous  fonne 
d’anémie,  d’asthénie,  d’obnubilation  intellec¬ 
tuelle,  de  troubles  gastro-intestinaux  et  hépa¬ 
tiques,  de  réveils  d’affections  anciennes,  tels  sont 
les  accidents  tardifs  que  nous  avons  observés. 

III.  Formes  après  emploi  de  moyens  pro¬ 
phylactiques.  —  Aussitôt  que  les  gaz  asphyxiants 


eurent  été  emplo3’és  par  l’ennemi,  des  mesures 
prophylactiques  très  simples  furent  prises.  Nous 
n’aurons  en  vue  que  des  mot-ens  de  fortune  dont 
les  hommes  se  servirent  dès  les  ])reniiers  jours. 
Ceux-ci  donnèrent  déjà  des  résultats  très  appré¬ 
ciables  et  qui  permettaient  de  prévoir  les  succès 
obtenus  avec  les  apijareils  perfectionnés  actuels. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  deux  zouaves 
qui,  pour  se  protéger,  avaient  appliqué  devant  le 
nez  et  la  bouche  leur  mouchoir  imbibé  de  café. 
Bien  que  d’une  très  grande  simplicité,  ce  moj-en 
de  fortune  produisit  d’excellents  effets,  car  ces 
deux  hommes,  outre  les  altérations  habituelles  de 
la  conjonctive  et  de  la  pituitaire,  n’eurent  qu’une 
toux  et  une  dyspnée  modérées,  quelques  râles  de 
bronchite  et  guérirent  complètement  en  quatre 
ou  cinq  jours. 

Telles  sont  les  manifestations  cliniques  des  acci¬ 
dents  occasionnés  jjar  les  gaz  asphyxiants.  Nous 
allons  compléter  leur  étude  par  l’exposé  des  résul¬ 
tats  anatomo-pathologiques  de  trois  de  nos  cas 
mortels. 

Étude  anatomo-pathologique. 

Nous  avons  pu  faire  l’autopsie  de  trois  .soldats 
morts  à  la  suite  de  l’inhalation  de  gaz  asphyxiants. 

PrKMIÈrE  autopsie.  -  -  lîomnie  ayant  succombé 
quekiucs  heures  après  son  ciitrce  à  l’iuipital.  Nous  consta¬ 
tons  (les  adhérences  pleurales,  des  ecchymoses  sous-pleu¬ 
rales  surtout  du  côté  droit.  Aux  poumons  :  (jiielques 
tubercules  anciens  et  guéris  aux  sommets,  et  ce  qui  domine 
ce  sont  les  lésions  classiques  de  l’oedème  avec  un  abon¬ 
dant  liquide  rosé  et  spumeux.  Le  cerveau  est  le  siège 
d'un  (cdème  a.ssez  important. 

IIiîlixifîME  -AUTOPSIE.  —  Soldat  mort  le  onzième  jour 
de  bronchopneumonie  diffuse  ;  ou  constate  un  gros  foyer 
d'hépatisation  grise  à  la  partie  moyenne  du  poumon 
droit,  et  des  foyers  multiples  de  broiichopneumouie. 

Le  cerveau  est  recouvert  d’une  sorte  de  calotte  d’un 
(vdèine  gélatineux,  opalescent  ;  les  ventricules  cérébraux 
sont  dilatés,  remplis  de  liipiide  franchement  hémor¬ 
ragique  ;  l’examen  histologiipie  ne  décèle  ni  pus  ni 

Troisième  ai'Topsie.  -  -  Sujet  ayant  succombé  au 
douzième  jour,  aux  symptômes  de  bronchopneumouie 
diffuse.  I,e  parenchyme  pulmonaire,  à  la  coupe,  est  d’as¬ 
pect  bigarré,  laissant  sourdre  par  expression  de  toutes  les 
bronchioles  des  gouttes  d’un  liquide  purulent  grisâtre. 
Toute  la  inas.se  pulmonaire.crépitantencore  sous  les  doigts, 
paraît  être  le  siège  de  petits  foj-ers  multiples  rouge  A-io* 
lacé,  centrés  par  une  bronchiole  remplie  de  pus.  Les 
hémisphères  cérébraux  sont  recouverts  d’une  couenne 
gélatineuse,  épaisse,  semi-transparente,  amicrobienne. 

Nous  pouvons  rtsuiiicr  aimi  les  principales 
lésions  trouvées  dans  ks  autopsies  piécédentes  : 

La  trachée  est  très  congestionnée,  suitout  au 
niveau  de  sa  bifurcation  où  elle  prend  une  teinte 
lilas  qui  s’accentue  encore  dans  les  bronches. 

Les  poumons  sont  le  siège  d’un  œdème  généra- 
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lité,  surtout  intense  dans  les  régions  iiostérieiires 
des  lobes,  tandis  que  les  régions  antérieures  sont 
en  général  décolorées  et  comme  vides  de  sang. 
Presque  constamment,  il  existait  d,:s  foyers  de 
broii.clio])neumonie  très  petits,  diffus,  avec  pus 
dans  les  bronchioles;  dans  un  cas,  il  y  avait  un 
foyer  ijseudo-lobaire  d’hépatisation  grise. 

Le  ccn’ccm  est  toujours  revêtu  d’une  couche 
épaisse  d’œdème,  et  dans  la  substance  blanche  on 
note  souvent  un  piqueté  héinorragicpie. 

Le  civiir,  rempli  de  caillots,  a  son  myocarele 
presepie  toujours  tiè.s  altéré,  de  colonitioii  feuille- 
morte;  il  s’étale  flasepie  sur  la  table  el’autopsie. 

lûi  dehors  d’une  congestion  a«sez  marquée  des 
reins,  d’une  dégénérei  cence  graisseuse  du  foie 
qui  a  souvent  en  même  temps  l’aspect  dit 
«  muscade  »,  nous  n’avons  pas  trouvé  d’autres 
altérations  anatomiques  du  côté  de  l’estomac,  de 
Tinte;  tin,  de  la  rate. 

CüNCi.usioN.  —  La  jrlupart  des  organes  ont  été 
fortement  lésés  jrar  l’action  des  gaz:  Tœdème 
cérébral,  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie,  les 
altérations  du  myocarde  qui  est  mou,  couleur 
feuille-morte,  la  congestion  des  reins  en  sont  déjà 
la  preuve.  Mais  le  -poumon  surtout  est  profondé¬ 
ment  altéré,  on  y  trouve  constamment  un  œdème 
généralisé,  et  des  lésions  de  bronchopneumonie 
soit  diffuse,  soit  en  foyers  disséminés,  soit  pseudo- 
lobaire  avec  héj)atisation  grise. 

Traitement. 

Au  moment  où  les  malades  arrivèrent  à  l’hô¬ 
pital,  l’état  de  quelques-uns  d’entre  eux  était 
immédiatement  inquiétant  et  réclamait  une  in¬ 
tervention  thérapeutique  urgente. 

La  saignée  générale  abondante  a  été  réservée 
aux  cas  les  plus  graves  ;  les  ventouses  scarifiées 
ont  été  suffisamment  efficaces  dans  les  autres 
formes,  lîn  même  temps,  nos  malades  re(,'urent  des 
injections  d'huile  camphrée  et  éthérée  à  fortes  doses, 
de  sulfates  de  spartéine  ou  de  strychnine.  Les 
injections  sous-cutanées  d'oxygène,  dont  nous  par¬ 
lerons  plus  loin,  nous  ont  donné  d’e.xcellents 
résultats. 

Lorsque  le  danger  immédiat  sembla  écarté, 
nous  avons  fait  subir  à  nos  malades  un  traitement 
local  et  un  traitement  général. 

1“  Tkaitejient  eocae.  —  II  consiste  essentiel¬ 
lement  dans  la  révulsion  sous  ses  différentes 
formes  ;  ventouses  sècheset scarifiées, cataplasmes 
sinainsés.  Mais  nous  avons  surtout  obtenu  d’excel¬ 
lents  résultats,  tant  par  le  soulagement  éprouvé 
par  le  malade  que  par  l’atténuation  progressive 
des  symi)tômes  de  bronchite  et  de  congestion. 


avec  Tenvclo])j5enient  humide  froid  du  tho  rax 
renouvelé  toutes  les  trois  heures. 

Les  médicaments  employés  comme  calmants  de 
la  toux  quinteuse  ne  nous  ont  pas  toujours  donné 
entière  satisfaction.  Nous  signalerons  cependant 
les  effets  salutaires  de  la  belladone  et  de  Vœthone 
associés  aux  inhalations  eucalyptolées. 

Nous  voudrions  insister  par  contre  sur  l’action 
excellente  produite  chez  nos  malades  cyanosés  et 
très  dj'spnéiques,  par  les  injections  sous-cutanées 
d'oxygène.  Elles  ont  été  pratiquées  sans  aucun 
ajipareil  sjjécial,  en  filtrant  simiffeinent  sur  coton 
le  courant  de  gaz  obtenu  par  une  pression  légère 
sur  le  ballon  de  caoutchouc. 

Ces  injections  étaient  faites  sous  la  peau  du 
flanc  et,  en  général,  la  résoqffion  gazeuse  était  à 
peu  près  complète  au  bout  de  trois  à  six  heures. 

Dans  les  cas  graves,  nos  malades  reçurent 
deux  de  ces  ])iqûres  par  jour. 

2"  Traitement  générai..  —  Le  régime  lacté 
a  été  iniiiosé  à  nos  malades  pendant  au  moins  la 
jiériode  de  jiyrexie. 

h' adrénaline  et  les  cachets  de  poudre  de  surré¬ 
nale  nous  ont  donné  de  bons  résultats  quand 
l’asthénie  était  ])articulièrement  intense. 

Enfin,  certains  hommes  guéris,  ayant  une 
convalescence  pénible  avec  jiâleur,  anorexie, 
fatigue  générale,  ont  été  améliorés  par  le  traite¬ 
ment  arsenical  sous  forme  d’injections  sous-cuta¬ 
nées  de  càcodylate  de  soude. 


DE  L’ACTION  CURATIVE 
DU  SÉRUM  ANTITÉTANIQUE 


6.  MILIAN,  et  LESURE, 


Les  cliniciens  discutent  encore  sur  l’action 
thérapeutique  du  sérum  antitétanique.  Certains 
chirurgiens,  contre  toute  évidence,  nient  même 
l’action  préventive  de  ce  sérum,  que  l’expérience 
sur  l’animal  a  ixiurtant  démontrée  d’une  manière 
péremptoire.  A  plus  forte  raison,  dénie-t-on 
d’une  manière  plus  générale  toute  action  cura¬ 
tive  à  ce  même  sénim. 

L’antitoxine,  disent  les  bactériologi.stes,  ne  peut 
avoir  aucune  action  contre  la  toxine  tétanique, 
puisque  celle-ci  est  fixée  chimiquement  et  d’une 
manière  indissoluble  sur  la  cellule  nerveuse  : 
elle  ne  peut  donc  avoir  aucune  action  curative. 
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Ces  arguments  joints  à  la  pénurie  de  sénim 
firent  que,  au  début  de  la  campagne,  personne 
n’utilisa  le  sérum  antitétanique  à  titre  curatif, 
et  que  même  cette  thérapeutique  fut  interdite 
dans  l’armée,  pour  ménager  le  stock  de  réserve. 

Aujourd’hui,  l’armée  est  amplement  pourvue 
de  sénmi  antitétanicjue  et  il  n’est  i)his  abso¬ 
lument  impossible  d’employer  le  sérum  antitéta¬ 
nique  à  titre  curatif.  Malgré  l’expérience  sur  l’ani¬ 
mal,  malgré  les  arguments  ci-dessus  énumérés, 
il  n’est  pas  illogique  en  effet  M’employer  le  sérum 
antitétanique  à  titre  curatif.  S’il  est  impossible 
de  déplacer  la  toxine  fixée  sur  les  cellules  ner¬ 
veuses,  il  e.st  du  moins  logique  d’es])érer  neutra¬ 
liser  ])ar  le  sérum  antitétanique,  la  toxine  au  fur 
et  à  mesure  de  son  élaboration,  ou  dans  sa  circu¬ 
lation  à  travers  l’organisme  avant  sa  fixation. 
On  peut  esjrérer  du  moins  empêcher  ainsi  l’ex¬ 
tension  et  l’aggravation  des  symptômes. 

Iv’observation  clinique  suivante  nous  a  fourni  la 
démonstration  évidente  du  bien  fondé  de  cette 
hypothèse. 


lye  22  juillet  1915,  à  neuf  heures  du  soir  entrait 
à  rhô])ital  12  un  jeune  soldat  du  n‘^  d’infan¬ 
terie,  H...  Aimable,  envoyé  pour  «trismus, 
accident  de  la  dent  de  sagesse,  cri.ses  convul¬ 
sives  ». 

Ces  accidents  remontaient  à  six  jours,  et  on  lui 
avait  arraché  une  dent  de  sagesse  le  20  juillet 
pour  obvier  à  ce  trismus  qui  n’avait  qu’augmenté 
de])uis. 

lîn  réalité,  il  s’agissait  d’un  tétanos  chronique 
des  plus  caractéristiques. 

lye  2j  juillet,  au  matin,  le  fades  du  malade  est 
des  plus  typiques  avec  le  rire  sardonique,  et  un 
trismus  tel  qu’il  est  impossible  d’écarter  les  mâ¬ 
choires  si  jjeu  que  ce  soit.  Au  moindre  effort  j)our  y 
l)arvenir,  le  patient  se  mord  la  langue.  Il  existe  une 
raideur  de  la  nuque  qui  confine  à  l’cjusthotonos; 
les  muscles  de  l’abdomen  sont  également  contrac¬ 
turés  d’une  manière  telle  qu’ils  donnent  la 
sensation  classique  du  ventre  de  bois.  Quand 
on  touche  le  malade  ou  quand  il  e.ssaie  de 
s’asseoir,  il  est  pris  de  contractures  généralisées 
extrêmement  douloureuses.  Il  est  impossible  de 
le  faire  boire,  tant  à  cause  de  la  contracture  des 
mâchoires,  que  des  spasmes  douloureux  des 
muscles  de  la  déglutition  au  contact  du  liquide 
ingéré.  I<a  température  est  à  37°, 3.  Il  n’y  a 
pas  de  plaie  extérieure  capable  d’expliquer  la 
contagion. 


Il  s’agit,  en  un  mot,  de  tétanos  médical  à 
forme  subaiguë,  et  non  de  ces  tétanos  foudroyants 
à  fièvre  élevée  qui  évoluent  en  quarante-huit 
heures  et  qu’on  observait  si  fréquemment  l’an 
passé  pendant  les  chaleurs  chez  nos  blessés. 

Il  e.st  injecté  à  ce  malade  à  dix  heures  du  matin, 
sous  la  ])eau  de  l’abdomen,  60  centimètres  cubes 
de  sérum  antitétanique  de  l’Institut  Pasteur. 

P'ait  curieux  ;  dix  minutes  après  l’injection,  le 
malade  éprouve  un  grand  soulagement  général 
qu’il  ne  peut  expliquer.  Et  l’après-midi  la  con¬ 
tracture  des  muscles  a  diminué,  particulièrement 
celle  des  muscles  abdominaux,  qui  ont  acquis 
plus  de  souplesse  et  j)euvent  être  dé]mmés  à  la 
main. 

Ee  malade  absorbe  chaque  jour  ()  grammes 
d’hydrate  de  chloral  dans  une  potion  prise  i)ar 
moitié  matin  et  soir. 

Ee  24  juillet,  la  contracture  des  muscles  de 
l’abdomen  et  des  membres  a  disparu  presque 
entièrement.  Ee  malade  peut  s’asseoir  sur  son 
lit,  ouvrir  un  peu  la  bouche  et  boire  seul.  Ea 
guérison  semble  imminente. 

Ee  25  juillet,  rechute.  E’état  est  exactement 
identique  à  ce  qui  existait  avant  l’injection  de 
sérum,  malgré  la  continuation  du  chloral. 

Il  est  injecté  de  nouveau  60  centimètres  cubes 
de  sérum  antitétanique  sous  la  peau  de  l’ab¬ 
domen. 

Ees  lîhénomènes  se  déroulent  exactement 
comme  ai)rès  la  première  injection  :  au  bout  d’une 
vingtaine  de  minutes,  au  lieu  de  dix,  le  malade 
ressent  un  mieux-être  général. 

Ee  lendemain,  26  juillet,  disparition  complète 
de  la  contracture,  sauf  dans  la  mâchoire.  I<e 
malade  ne  peut  ouvrir  la  bouche  (jue  de  façon  à 
passer  l’index  entre  les  dents,  mais  il  boit  seul 
de  nouveau.  Pas  de  selle,  i)as  de  température. 

27  juillet,  même  état  d’amélioration.  Consti- 
jjation. 

28  juillet,  la  raideur  de  la  nuque  est  réai^pa- 
rue.  Pour  le  reste,  même  état  de  mieux. 

29  juillet,  retour  d’une  légère  contracture 
des  muscles  de  l’abdomen.  Ee  malade  ne  peut 
plus  boire  que  très  difficilement  et  ])ar  petites 
quantités. 

30  juillet,  le  malade  est  complètement 
retombé  dans  son  état  de  douleur  et  de  contrac¬ 
ture  des  23  et  25  juillet.  Nouvelle  injection  de 
60  centimètres  cubes  de  sérum.  Quelques  mi¬ 
nutes  après,  le  malade  dit  qu’il  sent  un 
grand  soulagement.  Eavement  et  selle  abondante 
au-ssitôt.  Ee  soir,  disparition  de  tous  les  sj'mp- 
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tônies,  sauf  de  la  contracture  de  la  mâchoire  qui 
11 ’a  que  légèrement  diminué. 

31  juillet,  le  malade  demande  à  se  lever  et  à 
manger.  (  )n  le  laisse  couché. 

lei'  août,  il  se  lève  seul,  s’habille  et  se  pro¬ 
mène  quehiue  temps,  mange  quelques  légumes. 

2  août,  il  marche  comme  tout  le  monde  et  ne 
se  plaint  rpie  d’un  i^eu  de  douleur  à  la  nuque. 
Il  peut  passer  seulement  deux  doigts  en  épaisseur 
dans  sa  bouche. 

lyC  3  août,  la  guérison  était  à  peu  près  com- 
l)lète.  Il  ne  restait  qu’un  certain  degré  de  trismus 
ainsi  cpie  de  la  douleur  sur  les  bords  de  la  langue, 
due  aux  plaies  des  jiremiers  jours  par  morsure 
entre  les  dents  serrées. 


Cette  observation  est  des  jjlus  démonstra¬ 
tives  :  l’injection  sous-cutanée  de  60  centimètres 
cubes  de  sérum  antitétanique  amenait  une  amé¬ 
lioration  prescjue  immédiate  de  tous  les  symptômes  ; 
cette  .amélioration  augmentait  ensuite  pendant 
trente-six  à  quarante-huit  heures. 

Au  bout  de  ce  tenqjs,  les  phénomènes  mor¬ 
bides  (contracture,  hydrophobie,  crises  convul¬ 
sives)  reparaissaient  pour  s’effacer  à  nouveau 
sous  l’influence  d’une  nouvelle  dose  de  sérum 
antitétanique. 

Après  trois  injections,  c’est-à-dire  après  mie  dose 
totale  de  180  centimètres  cubes  de  sérum  anti¬ 
tétanique  distribuée  sous  la  peau  en  sept  jours, 
la  guérison  fut  obtenue. 

Il  ne  nous  vient  jias  un  seul  instant  à  l’esprit 
l’intention  de  dire  qu’il  en  sera  toujours  ainsi 
dans  chaque  cas,  et  que  la  guérison  sera  obtenue 
par  ce  jirocédé  même  dans  les  cas  de  tétanos 
foudroyant,  mais  cette  observation  nous  permet 
d’assurer  que  le  sérum  antitétanique  à  hautes 
doses  est  utile  dans  la  cure  du  tétanos  et  que  ce 
moyen  ne  doit  jamais  être  négligé,  concurrem¬ 
ment  ou  non  avec  les  autres  méthodes  qui  peuvent 
être  recommandées. 

Iv’efïet  obtenu  chez  notre  malade  était  abso¬ 
lument  comparable  à  ce  soulagement  immédiat 
de  la  douleur  obtenu  dans  certains  accidents 
sypliilitifjues  soignés  par  le  salvarsan  et  suivi 
d’une  rétrocession  de  l’accident  avec  reprise  de 
celui-ci,  quand  la  dose  de  médicament  a  été  insuf¬ 
fisante. 

Chez  ce  malade,  nous  avons  associé  le  chloral 
au  sérum  antitétanique,  mais  la  réapparition  des 
accidents  morbides,  alors  que  le  chloral  était 
continué,  jirouve  qu’il  n’était  pour  rien  dans  la 
guérison  de  ceux-ci. 


APERÇUS  SUR  LE 

TRAITEMENT  DES  BLESSÉS 
DANS  UNE  AMBULANCE 
DE  PREMIÈRE  LIGNE 

le  D'  MIRAMOND  DE  LAROQUETTE, 


Ces  quelques  notes  résument  une  expérience  de 
dix  mois  dans  une  ambulance  de  première  ligne 
qui  a  fonctionné  dans  des  conditions  très  diverses, 
comme  poste  de  triage  et  comme  ambulance  de 
traitement,  où  passèrent  10  000  blessés  et  où.plus 
de  2  000  furent  soignés  un  temps  prolongé.  Elles 
résultent  aussi  de  faits  observés  dans  d’autres 
formations  sanitaires  et  de  conversations  avec 
de  nombreux  collègues  fonctionnant  sur  le  front. 

*Si  les  idées  émises  s’écartent  en  beaucoup  de 
points  des  doctrines  d’avant  la  guerre  et  en  quel¬ 
ques-uns  aussi  de  celles  actuellement  les  i)lus  répan¬ 
dues,  elles  correspondent  du  moins  à  des  faits 
vécus  ;  elles  ne  prétendent  d’ailleurs  pas  à  l’unique 
et  absolue  vérité,  car  les  généralisations  sont  incer¬ 
taines  et  nous  savons  qu’en  médecine  et  à  la  guerre 
il  n’y  a  pas  qu’une  manière  de  faire  et  même  de 
bien  faire. 

Ea  chirurgie  de  guerre  de  première  ligne  est  une 
chirurgie  d’urgence  active  mais  simple  :  elle 
ne  nécessite  ni  une  installation  somptueuse,  ni  une 
instrumentation  compliquée,  ni  non  plus  la  maî¬ 
trise  des  grands  chirurgiens  qui  seraient,  en  l’es¬ 
pèce,  insuffisants  en  nombre. 

Comme  toute  chirurgie  d’urgence,  comme  les 
accouchements,  elle  peut  se  faire  partout,  dans 
les  châteaux  et  dans  les  plus  modestes  maisons 
et  aussi  sous  la  tente,  mais  pour  les  blessés  comme 
pour  les  troupes  un  cantonnement  modeste  est  le 
plus  souvent  préférable -au  meilleur  campement. 

La  chirurgie  de  première  ligne  s’adapte  nécessai¬ 
rement  aux  situations  tactiques  ;  stable  et  rela¬ 
tivement  confortable  dans  les  périodes  de  station¬ 
nement,  son  installation  est  plus  sommaire  et  réel¬ 
lement  volante,  comme  disait  I/arrey,  dans  les 
périodes  de  mobilité  ;  à  ce  point  de  vue,  il  serait 
préférable  que  les  ambulances  soient  toutes  auto¬ 
mobiles  ;  mais  elles  peuvent  encore  suffire  à  la 
tâche  avec  le  dispositif  actuel.  Il  leur  faut  sur¬ 
tout,  et  c’est  courant  en  France,  un  personnel 
débrouillard,  discipliné  et  sachant  tirer  parti  de 
tout  ee  qui  est  utilisable,  des  médecins  actifs, 
adroits  et  ayant  en  mémoire  des  données  suffi¬ 
santes  d’anatomie  topographique. 

Il  n’est  pas  désirable  que  la  chirurgie  de  pre¬ 
mière  ligne  soit  centralisée  dans  une  formation 
unique  d’armée  ou  de  corps  d’armée  qui  sera 
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rapidement  débordée  un  jour  de  bataille,  mais 
au  contraire  qu’elle  soit  dispersée  sur  tout  le 
front,  à  raison  de  deux  ambulances  au  moins 
par  division  ;  elle  doit  être  située  le  plus  près 
possible  du  front,  à  l’abri  certainement  du  feu  de 
l’infanterie  et  des  petites  oscillations  du  com¬ 
bat,  mais  non  tout  à  fait  à  l’abri  du  canon, ce  qui, 
avec  la  portée  des  armes  actuelles,  éloignerait  et 
retarderait  trop  son  action.  Il  est  difficile  de  pré¬ 
ciser  la  distance  oirtima,  qui  naturellement  peut 
varier  avec  les  circonstances.  Notre  ambulance 
a  fonctionné  à  2,  à  3,  à  5,  à  6  et  à  8  kilomètres  de 
la  piemière  ligne  de  feu;  le  mieux  nous  paraît  être 
de  4  à  5  kilomètres.  C’est  évidemment  encore  la 
zone  battue  par  l’artillerie  adverse  (i),  mais  en  évi¬ 
tant  les  points  tactiquement  importants,  le  voisi¬ 
nage  de  nos  batteries,  le  centre  des  villages  et  en 
général  les  grandes  agglomérations  qui  attirent  les 
obus,oij  peut  réduire  de  beaucoup  le  danger  d’être 
atteint.  Ainsi  notre  ambulance  a  fonctionné  pen¬ 
dant  six  semaines  à  moins  de  3  kilomètres  de 
l’ennemi,  à  la  sortie  d’un  village  presque  chaque 
jour  bombardé,  sans  qu’aucun  des  nôtres  ait  été 
blessé.  Il  est  d’ailleurs  possible,  lorsque  les  ambu¬ 
lances  sont  en  toute  première  ligne,  de  les  protéger, 
comme  on  le  fait  pour  les  po.stes  de  secours,  par 
des  talus,  des  sacs  à  terre  et  aussi  d’organiser, 
comme  nous  l’avons  fait  nous-même,  des  abris 
souterrains  dans  lesquels  les  blessés  peuvent  être 
portés  en  cas  de  bombardement  intensif. 

En  première  ligne  aussi  bien  qu’à  l’arrière, 
Vasepsie  du  milieu  et  des  plaies  est  évidemment 
le  but  recherché. 

E’asepsie  du  milieu,  des  instruments  et  des 
opérateurs  est  assez  aisément  obtenue  par  des 
moyens  simples  :  avec  un  fourneau  de  cuisine,  un 
fourneau  à  pétrole  ou  alcool,  ou  même  des  foyers 
en  plein  air,  avec  des  bouilloires,  des  poisson¬ 
nières,  des  marmites,  des  lessiveuses  (on  en  est 
pourvu  et  on  en  trouve  partout),  on  a  en  quantité 
suffisante  de  l’eau  bouillie,  des  linges  et  des  ins¬ 
truments  stérilisés.  Nous  avons  ainsi  très  bien  pu 
au  début  nous  passer  des  autoclaves  dont  les 
ambulances  sont  aujourd’hui  pourvues  et  qui 
sont  évidemment  un  complément  utile.  Ea  stéri¬ 
lisation  des  mains  est  pratiquement  obtenue  avec 
du  savon,  de  l’éther,  de  l’alcool  iodé,  etc.,  et  mieux 
encore  avec  des  gants  de  caoutchouc  que  nous 
avons  généralement  pu  nous  procurer. 

E’asepsie  des  plaies  est  infiniment  plus  difficile 
à  réaliser,  et  pratiquement  une  plaie  de  guerre, 
quelle  qu’elle  soit,  peut  toujours  être  tenue  pour 
une  plaie  primitivement  et  d’emblée  infectée, 

(i)  1,’artillcrio  lûgùre  allemande  77  porlc  généralement 
dans  nos  lignes  à  moins  de  4  kilomùlrcs. 
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mais  il  y  a  de  nombreux  degrés  dans  la  gravité 
de  cette  infection. 

Ea  cause  de  l’infection  est  évidemment  l’entrée 
dans  les  tissus  de  germes  ])lus  ou  moins  vhulents, 
véhiculés  par  les  projectiles  et  les  débris  de  vête¬ 
ments  qu’ils  entraînent  ;  mais  l’évolution  de  ces 
germes  et  la  gravité  de  l’injection  paraissent  sur¬ 
tout  dépendre  de  l’état  de  meurtrissure  de  la  plaie  et 
de  la  sidération  plus  ou  moins  complète  des 
moyens  de  défense  qui  résultent  elles-mêmes  de 
la  quantité  de  force  vive,  d’énergie  livrée  aux 
tissus  par  le  projectile.  Cette  question  d’énergé¬ 
tique,  de  pouvoir  vulnérant  des  projectiles  a  été 
exposée  par  tous  les  auteurs  de  chirurgie  d’armée 
(Delrniie,  Chauvel  et  Nimier,  Toubert).  Son  im- 
portr  rce  n’a  certes  pas  diminué  dans  la  guerre 
activ. Te;  elle  domine  et  conditionne  l’infection 
des  pi  ies.  Ea  force  vive  dont  les  jjrojectiles  actuels 
sont  si  richement  pourvus,  et  qui  est  de  l’énergie 
cinétique  à  haute  tension,  frappe  de  mort  les  tis¬ 
sus  qu’elle  traverse  et  auxquels  elle  se  eommu- 
nique,  exactement  comme  le  font  les  autres  foimes 
(électrique,  calorique,  lumineuse)  de  l’énergie 
quand  on  les  applique  sous  de  fortes  intensités. 

De  même  aussi  que  la  chaleur,  la  lumière  et  l’é¬ 
lectricité,  l’énergie  cinétique  n’est  agissante  sur 
les  tissus  et  en  l’espèce  meurtrière  que  dans  la 
mesure  où  elle  est  absorbée  ;  ainsi  s’expliqueirt  le 
peu  de  gravité  et  de  septicité  des  sétoirs,  car  en 
traversant  les  parties  molles  la  balle  abairdonne 
très  peu  de  sa  force  vive,  et  la  gravité  des  foyers 
de  fracture,  leur  suppuration  et  leur  leirteur  de 
corrsolidatiorr,  car  les  projectiles  arrêtés  dans  leur 
course  livrent  au  squelette  la  plus  grande  partie 
de  leur  énergie.  De  rrrêrrre  s’expliquent  la  cicatri- 
satiorrsouventrapldeet  jrresque  aseptiqvre  des  plaies 
par  balles  tirées  à  longue  distance  et  dont  la  force 
vive  est  presque  épuisée  (on  en  a  vu  beau¬ 
coup  au  début  de  la  guerre  quand  on  combattait 
en  rase  campagne),  et  l’évolution  au  contraire 
presque  toujours  gravement  seijticpie,  si  on  ne 
s’y  oppose  pas,  des  idaies  par  balles  tirées  à  courte 
distance,  comme  on  en  voit  tant  aujourd’hui  dans 
la  guerre  de  tranchées. 

En  somme,  les  jdaies  de  guerre  sont  vouées  à  la 
suppuration  surtout  parce  qu’elles  sont  des  plaies 
meurtries,  très  comparables  aux  brûlures  avec 
leurs  différents  degrés.  Ce  sont  des  foyers  de  cel¬ 
lules  mortes  plus  ou  moins  étendus,  ensemencés 
et  fermés,  qui  constituent  d’excellents  milieux  de 
culture. 

Il  n’y  a  ainsi  que  fort  peu  d’analogie  entre  les 
plaies  par  projectiles  de  guerre  et  les  plaies  opé¬ 
ratoires  ou  les  plaies  par  instruments  tranchants. 

Compter  sur  l’asepsie  du  pansement  ou  sur  l’an- 
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lodoforme .  1 

Gaïacol .  [  âa  10  grammes. 

Eucalyptol .  ) 

Baume  du  Pérou .  30  grammes. 

Éther .  100  — 


tisepsie  initiale  et  superficielle  des  orifices  pour 
obtenir  la  guérison  des  plaies  par  projectiles  de 
guerre  était  un  leurre  dangereux  ;  mais  on  ne  dis- 


cliez  le  même  blessé  les  diverses  solutions  qui, 
après  quelques  jours,  paraissent  soit  moins  effi¬ 
caces,  soit  moins  bien  tolérées. 

Dans  les  trajets  profonds,  en  injec¬ 
tion  et  pour  imprégner  la  gaze  du 
pansement,  nous  avons  employé  di¬ 
verses  préparations  étudiées  avec 
l’aide  de  notre  pharmacien,  M.  Mosca  : 

ha  formule  d’embaumement  du 
Dr  Men^ière  nous  a  donné  de  bons 
résultats  et  doit  être  certainement  re¬ 
tenue  ;  mais  son  application  est  un 
peu  douloureuse,  et  son  odeur  extrê¬ 
mement  forte  et  tenace  n’est  pas  sans 
inconvénient  dans  une  salle  de  bles- 


Ambulaucc  au  château  de  C...,  à  si.\  kilomètres  de  reimeu 

cute  plus  aujourd’hui  sur  ce  point,  et  l’antisepsie 
profonde,  précoce  et  prolongée  apparaît  main¬ 
tenant  comme  une  nécessité  ;  seules  peuvent 
encore  exister  des  hésitations  sur  les  moyens  de 
réaliser  cette  antisepsie. 

Le  problème  du  meilleur  antiseptique  à  em¬ 
ployer,  de  la  substance  idéale,  destructive  des 
bactéries,  sans  être  nocive  pour  les  tissus,  nous  a 
préoccupé  dès  le  début  de  notre  fonctionnement 
et  nous  avons  multiplié  les  essais.  Nous  avons 
successivement  employé  l’alcool,  l’éther,  les  solu¬ 
tions  iodées,  le  permanganate  de  potasse,  l’eau 
oxygénée.  L’écueil  principal  de  l’eau  oxygénée 
et  de  l’éther,  dont  nous  nous  sommes  beaucoup 
servi,  nous  paraît  être  leur  volatilité  et,  par  suite, 
le  peu  de  durée  de  leur  action,  tandis  que  l’iode, 
l’alcool,  le  irermanganate  sont  rapidement  nocifs 
pour  les  tissus. 

Nous  avons  essayé  une  solution  térébenihinée 
qui  a  pour  principal  avantage  d’être  un  excel¬ 
lent  désodorisant  utilisable  en  lavages,  particu¬ 
lièrement  dans  les  suppurations  malodorantes: 

(Eau .  600 

Solution  mère.  .Essence  de  térébenthine .  300 

(Teinture  depauamaQ.  S.  pour  émulsionner 

Une  cuillerée  à  bouche  par  litre  d’eau  bouillie. 

De  préférence,  aujourd’hui,  nous  employons 
pour  le  lavage  des  plaies,  et  suivant  les  ressources 
du  moment,  des  solutions  chaudes  de  48 
ou  50°  (la  chaleur  a  là  aussi  un  rôle  impor¬ 
tant)  de  permanganate  de  potasse  à  0,50  p.  i  000, 
de  l’eau  oxygénée  ou  du  sérum  térébenthiné.  Il 
semble  d’ailleurs  qu’il  y  ait  intérêt  à  alterner 


Après  divers  essais  de  solutions  éthéro- 
glycérinées  et  éthéro-huileuses, nous  avons 
particulièrement  retenu  la  formule  suivante  : 


Camphre  . . . 

Salol . 

Antipyrine. . 
Sublimé  . .  .  . 
Phénol  pur  . 

■Hililp 


125  grammes. 
08M0 

'  I  gramme. 
500  c.  c. 


C’est  une  solution  très  homogène  et  stable, 
nullement  irritante,  suffisamment  antiseptique, 
non  douloureuse  mais  au  contraire  analgésique, 
d’odeur  faible  et  non  désagréable.  Son  action  est 
persistante  et  les  mèches  de  gaze  en  restent  long¬ 
temps  imprégnées. 

Au  point  de  vue  du  pansement  comme  au  point 
de  vue  chirurgical,  le  traitement  des  plaies,  sur¬ 
tout  des  plaies  des  membres,  a  subi  à  notre  am¬ 
bulance  une  complète  et  d’ailleurs  très  rapide 
évolution.  Tout  au  début,  nous  basant  sur  les 
doctrines  admises,  nous  appliquâmes  systéma¬ 
tiquement  sur  les  plaies  la  teinture  d’iode  aux 
orifices  et  le  pansement  sec  aseptique,  et  nous 
nous  abstînmes  d’intervenir  dans  la  plupart  des 
cas.  Mais  nous  fûmes  vite  déçu,  et  dès  que  nous 
eûmes  la  possibilité  de  garder  les  blessés,  nous 
vîmes  que  les  plaies  ainsi  laissées  à  elles-mêmes 
aboutissaient  presque  toujours  à  la  suppuration. 

Le  pansement  humide  antiseptique  enveloppant 
toute  la  région  fut  essayé  et  dans  bien  des  cas 
amena  une  sédation  rapide  des  phénomènes 
in  flammatoires . 

Depuis  lors,  nous  employons  de  préférence,  le 
plus  souvent  et  d’emblée,  le  grand  pansement 
humide  avec  ou  sans  imperméable. 
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Pour  cela,  les  pansements  réglementaires  A,  B 
ou  C  sont  trempés  en  entier  dans  une  solution 
très  chaude  de  permanganate  au  millième  ou  de 
bicarbonate  de  soude  à  3  p.  100. 

B’action  sédative  de  ce  pansement  humide 
n’est  pas  douteuse  et  nous  paraît  tenir  moins  à  la 
substance  antiseptique  de  la  solution  qu’à  l’état 
d’humidité  chaude  dans  lequel  se  trouve  main¬ 
tenue  la  région  blessée  ;  il  est  remarquable  que 
cette  action  est  plus  manifeste  aux  membres  et 
surtout  aux  extrémités. 

Nous  avons  été  aussi  bien  vite  amené  à  inter¬ 
venir  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  k>déhrider 
largement  les  trajets  pour  désinfecter  la  profondeur 
des  plaies,  extraire  les  débris  de  vêtements  dont 
elles  sont  presque  toutes  souillées  et  pour  empêcher 
la  rétention  du  pus  et  des  produits  septiques. 

Nous  n’en  sommes  pas  venu  cependant  à  débri¬ 
der  immédiatement  et  d’emblée  toutes  les  plaies 
profondes,  et  aujourd’hui  encore  pour  les  plaies 
des  membres,  même  celles  avec  fracture,  nous 
n’intervenons  généralement  qu' après  un  délai 
d’observation  de  quelques  heures  (vingt-quatre 
à  quarante-huit  heures)  pendant  lequel  le  blessé 
est  maintenu  couché,  le  membre  blessé  immobilisé 
dans  un  vaste  pansement  humide.  Ce  sont  les 
signes  locaux  et  généraux  d’infection  qui,  pournous^ 
imposent  dans  environ  30  p.  100  des  sétons  et 
80  p^  100  des  fractures  le  débridement  ainsi 


légèrement  retardé  mais  néanmoins  précoce. 

Cette  période  d’observation,  de  repos  absolu  en 
gouttière  et  sous  posément  humide,  nous  paraît 
très  împortante  au  poînt  de  vue  de  l’évolution 
ultérieure  des  blessures  ;  elle  nécessite  le  maintien 
à  l'ambulance  de  la  plupart  des  blessés  pendant 
quelques  jours. 


Bien  des  raisons  d’ailleurs  militent  en  faveur 
de  cette  pratique  qui,  croyons-nous,  devrait  être 
d.’application  générale  quand  la  situation  tac¬ 
tique  le  permet.  Si  les  ^blessés  légers  préfèrent 
généralement  être  immédiatement  dirigés  sur 
la  gare  d’évacuation,  beaucoup  et  particuliè¬ 
rement  ceux  atteints  de  fracture  ou  de  plaies 
pénétrantes  sentent  au  contraire  qu’ils  ont  besoin 
de  repos,  d’immobilité  et  demandent  d’eux-mêmes  ■ 

,  à  rester  quelques  jours  tranquilles. 

Un  lit  ou  même  simplement  une  bonne  couche 
de  paille,  une  piqûre  de  morphine,  un  régime  léger 
de  soupe  et  de  lait  et  du  sommeil,  voilà  le  premier 
traitement  général  que  réclame  le  blessé  après  le 
ehoc  qu’il  a  subi. 

Qui  peut  douter  de  l’influence  nocive  des  fati¬ 
gues  d’un  voyage  immédiat,  généralement  long, 
agité  et  peu  confortable,  malgré  toute  l’ingénio¬ 
sité  des  meilleures  installations  ? 

Ce  maintien  systématique  à  l’ambulance  pen¬ 
dant  quelques  jours  des  blessés  dits  transpor¬ 
tables  (car  pour  les  autres  la  question  ne  se  pose 
pas)  est  aisé  dans  la  guerre  de  tranchées,  et  nous 
l’avons  réalisé  à  peu  près  complètement  pendant 
six  mois  dans  un  secteur  du  front  avec  l’approba¬ 
tion,  ou  plus  exactement  suivant  les  ordres  de  nos 
chefs  ;  il  peut  l’être  partout,  même  les  jours  de 
bataille  si  l’on  déploie  les  ambulances  en  réserve  ; 
mais  il  faudrait  que  les  châteaux,  les  écoles,  les 
usines,  les  grandes  fermes  soient) 
avant  toute  autre  attribution  de 
cantonnement,  réservés  aux  bles- 

II  est  à  peine  besoin  de  dire 
que  cette  mesure  essentiellement 
utile  aux  blessés  et  prise  avant 
tout  pour  eux,  pour  les  préserver 
des  complications  graves  de  l’in¬ 
fection  (gangrène  gazeuse,  tétanos, 
septicémie) ,  dontpresque  toujours 
décident  les  trois  ou  quatre  pre¬ 
miers  jours  de  soins,  est  aussi 
utile  au  point  de  vue  militaire 
ix)ur  la  conservation  sur  le  front 
des  cadres  et  des  effectifs. 

Dans  toutes  les  ambulances  ou 
presque  toutes,  quoi  que  certains 
en  pensent,  peuvent  être  faites 
les  interventions  courantes,  la  plupart  si  simples, 
de  la  chirurgie  de  guerre  ;  mais  on  peut  placer  avec 
avantage  au  milieu  d’elles  la  «grande  ambu¬ 
lance  chirurgicale  »  du  front,  sur  laquelle- 
sont  à  diriger  de  suite  les  blessés,  relative¬ 
ment  peu  nombreux,  qui  nécessitent  une  inter¬ 
vention  d’urgence  vraiment  compliquée  (abdo- 


Aiu'iulance  de  première  à  A...,  dans  une  ferm:,  A  quatre  kilomètres 
de  l’ennemi.  Juin  1915  (fig.  2). 
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men,  face,  rachis,  périnée,  grandes  articulations). 

A  notre  ambulance,  les  interventions,  assez  rares 
au  début,  sont  devenues  de  plusenplus  fréquentes, 
et  les  incisions  faites  aussi  au  début  relativement 


étroites  ont  été  dans  la  suite  beaucoup  plus  larges. 
Aujourd’hui  il  n’est  pas  douteux  pour  nous  que 
les  blessures  profondes  des  membres,  surtout  à 
la  jambe  et  à  la  cuisse,  nécessitent  des  débride- 
ments  longs,  profonds,  multiples  ;  il  faut  ouvrir 
largement  les  foyers  pour  les  nettoyer,  pour 
enlever  les  esquilles  libres  et  les  débris  de  vête¬ 
ments,  pour  désinfecter  les  trajets  par  des  lavages 
chauds  répétés,  par  des  injectioi'.s 
profondes  et  des  mèches  im¬ 
prégnées  de  substances  antisep¬ 
tiques  (solutioir  éthéro-huileuse). 

Il  faut,  si  possible,  étaler  les  plaies 
pour  les  bien  drainer;  le  prin¬ 
cipe  est  à’ouvrir  en  milieu  anti¬ 
septique  et  de  maintenir  ouverts 
(ce  qui  est  plus  difficile)  les  tra¬ 
jets  infectés,  car  la  désinfection 
en  une  seule  fois  est  impossible, 
et  la  rétention  est  le  pire  danger. 

Ce  n’est  pas  sans  hésitation 
que  nous  nous  sommes  décidé  à 
ces  interventions  de  plus  en  plus 
fréquentes,  importantes  et  précoces  dans  les  plaies 
des  membres.  Nous  avions  une  tendarrce  initiale 
conservatrice  ;  irous  redoutions  les  délabreirreirts  et 
l’infection  des  plaies  nouvelles  produites  par  le 
bistouri  {pritmim  non  nocere),  mais  nous  étions  à 


l’ambulance  six  médecins  (i)  observateurs  et  non 
sans  expérience  chirurgicale.  Nous  suivions  et  dis¬ 
cutions  les  cas.  Nous  avons  vu  évoluer  ainsi  les 
premières  plaies  traitées  d’abord  par  l’abstention, 
puis  celles  prudemment  inci- 
.sées  et  enfin  celles  traitées  par 
de  larges  débridements.  Nous 
n’avons  jamais  eu  à  regretter 
d’avoir  ouvert  largement,  tandis 
que  nous  avons  été  assez  souvent 
amenés  à  faire  des  incisions  com¬ 
plémentaires  quelques  jours  après 
une  première  intervention. 

Pour  le  drainage  des  plaies, 
nous  avons  employé  des  drains 
en  caoutchouc  et  des  mèches  de 
sans  eu  être  entièrement 
satisfaits:  les  plaies  se  referment 
trop  vite  en  surface  les  drains 
se  bouchent  ;  il  y  a  rétention. 
Pour  maintenir  écartées  les  lèvres 
des  plaies,  nous  utilisons  depuis 
quelque  temps  des  écarteurs  au¬ 
tostatiques  simples  ou  doubles,  en 
fil  de  fer,  de  modèle  très  simple 
en  forme  de  V.  Ces  écarteurs  de 
petites  dimensions  (3  à  6  centimètres  de  bran¬ 
ches),  faits  par  un  de  nos  infirmiers  au  fur  et  à 
mesure  des  besoins,  sont  introduits  entourés  de 
gaze  dans  les  plaies,  l’ouverture  en  dehors,  et  fixés 
par  le  pansement. 

Dans  les  cas  de  suppuration  abondante,  malo¬ 
dorante  et  s’accompagnant  de  fièvre  élevée,  moms 
renouvelons  le  pansement  matin  et  soir  et  chaque 


Ambulance  de  triage  il  \V...,  mai  1915  (f.g.  4). 

fois  est  fait  un  grand  lavage  chaud  suivi  d’une 
injection  de  solution  éthéro-huileuse. 

(i)  Nou,s  stcondaicut  à  l’ainVulanoc  ;  le  médecin  major 
Rougtux,  puis  le  médecin  jnajor  Tartaver,  les  médecins  aides- 
major.;  lAinaire,  Aimard,  Marguerié  Mordli  et  Delmas. 
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Pour  ce  qui  est  des  résultats,  il  faudrait  distin¬ 
guer  les  différentes  sortes  de  plaies  et  les  diverses 
régions  ;  mais  pour  ne  pas  sortir  de  notre  cadre, 
nous  dirons  seulement  que,  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  nous  avons  maîtrisé  les  phénomènes 
aigus  d’infection  dans  un  délaide  deux  à  huit  jours. 
Nous  n’avons  eu  qu’MM  seul  cas  de  gangrène  ga¬ 
zeuse  tout  au  début  de  la  campagne,  aucun  cas  de 
tétanos  et  seulement  6  cas  de  septicémie  consécu¬ 
tive  à  des  plaies  profondes  de  cuisse  ou  des  bles- 
•sures  multiples  graves.  Or,  pendant  cinq  mois, 
nous  n’avons  évacué  sur  l’arrière  (sauf  quelques 
cas  envoyés  aux  hôpitaux  de  C...)  que  des  blessés 
apyrétiques,  en  voie  deguérison,  observés  et  traités 
plusieurs  jours  à  l’ambulance  et  dont  l’état  géné¬ 
ral  était  satisfaisant. 

Nous  avons  fait  très  peu  d'amputations:  16 avec 
3  décès  sur  un  total  d’environ  i  500  blessés  gardés 
à  l’ambulance,  et  seulement, 
bien  entendu,  dans  des  cas  où 
toute  conservation  paraissait  im¬ 
possible  ;  mais  nous  pensons  que 
les  essais  de  conservation  ne 
doivent  pas  être  longtemps  prc- 
longés  dans  les  cas  de  plaies 
multiples  et  graves  du  squelette. 

Iv’infiltration  des  tissus  et  le 
mauvais  état  général  résultant 
de  l’infection  rendent  les  am¬ 
putations  tardives  beaucoup  plus 
aléatoires.  I,es  trois  décès  obse'r- 
vés  concernent  des  amputations 
secondaires  (deux  de  cuisse,  une 
de  jambe).  C’est  aussi  pour  nous  airjourd’hui  une 
règle  non  douteuse  qu’î7  ne  faut  pas  suturer  les 
plaies  opératoires,  mais  panser  à  plat  les  moignons. 

Voici  maintenant  très  brièvement  quelle  a  été  et 
quelle  est  actuellement  notre  manière  de  voir  et 
d’agir  dans  les  plaies  des  -régions  viscérales. 

Pour  les  plaies  de  tête,  nous  avons  au  début 
trépané  chaque  fois  que  l’état  du  blessé  le  per¬ 
mettait,  laissait  un  espoir  de  guérison.  Aujour¬ 
d’hui  nous  sommes  plus  réservés  et  l’opération 
ne  nous  paraît  utile  que  dans  certains  cas. 

Quand  il  y  a  trajet,  plaie  profonde  avec  issue  de 
matière  cérébrale  et  avec  ou  sans  projectile 
inclus,  l’intervention,  même  très  précoce,  par 
extraction  du  projectile  ou  des  esquilles,  net¬ 
toyage  et  désinfection  du  foyer,  est  illusoire.  I^a 
trépanation  est  parfois  suivie  d’une  amélioration 
momentanée  générale  et  locale,  mais  peu  de  jours 
après  se  produit  un  abcès  profond  ou  une  ménin¬ 
gite  qui  emporte  le  blessé.  Nous  avons  vu 
parfois  de  longues  survies  et  d’étranges  lucidi¬ 
tés,  mais  la  mort  a  toujours  fini  par  se  produire. 

Quand  il  y  a  seulement  plaie  tangenlielle  ou  en 


gouttière,  la  trépanation  est  bien  moins  décevante, 
he  nettoyage  du  foyer,  l’ablation  des  esquilles  et 
parfois  du  projectile  sont  possibles  et  évidem¬ 
ment  utiles  ;  néanmoins,  quand  il  y  a  eu  déchirure 
de  la  dure-mère  et  issue  de  matière  cérébrale,  la 
méningo-encéphalite  est  fréquente  et  les  chances 
de  guérison  sont  peu  nombreuses. 

Enfin  la  trépanation  nous  a  donné  de  beaux 
résultats  dans  quelques  cas  de  plaies  avec  fracture 
de  la  table  interne  et  hématome  sus  ou  sous-dure- 
mérien  mais  sans  lésion  profonde  et  surtout  sans 
déchirure  de  la  dure-mère  :  céphalée,  paralysie,  épi¬ 
lepsie,  torpeur  ont  cédé  souvent  en  quelques 
heures  et  la  guérison  est  rapidement  survenue. 

La  ponction  lombaire  nous  a  paru  quelque¬ 
fois  et  dans  les  jours  suivants  un  complément 
utile  de  l’intervention,  particulièrement  contre 
la  céphalée  persistante.  59  cas  de  plaies  de  tête 


avec  fracture  observés  de  décembre  à  avril  ont 
donné  35  décès.  12  trépanations  faites  ont  été 
suivies  de  5  décès. 

Les' plaies  de  poitrine,  bien  moins  encore  que 
les  plaies  de  tête,  ne  nous  paraissent  motiver  une 
chirurgie  active.  Nous  les  traitons  habituellement 
par  le  repos  absolu  au  lit,  le  capitonnage  de  la  poi¬ 
trine  dans  de  vastes  pansements  ouatés  légèrement 
compressifs,  les  piqûres  de  morphine,  caféine,  la 
digitale,  les  inhalations  d’oxs^gène,  les  ponctions 
évacuatrices  partielles  dans  les  cas  d’hémothoiax 
abondant  et  de  forte  dyspnée.  Ces  ponctions  sont 
d’ailleurs  parfois  suivies  jjendant  trois  ou  quatre 
jours  de  fièvre  et  de  malaise,  malgré  le  soulagement 
dû  à  la  décompression.  Enfin,  quand  il  y  a  pyothe- 
rax  et  fièvre  hectique,  la  pleurotomie  et  le  drai¬ 
nage  de  la  plèvre.  D’une  manière  générale,  les 
plaies  du  poumon  se  sont,  à  l’ambulance,  assez 
rapidement  améliorées  ;  mais  .  nous  n’évacuons 
cette  catégorie  de  blessés  qu’après  trois  à  six 
semaines  de  traitement  :  avec  eux  il  faut  être  très 
patient,  observer  et  temporiser. 

Vingt-six  cas  de  plaies  pénétrantes  de  thorax. 


Ambulance  eje  triage  A  trois  kilomètres  de  rcunemi  (fig.  5). 
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dont  plusieurs  doubles,  ont  occasionné  6  décès. 
5  ont  été  opérés,  i  décès. 

Pour  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen, 
dans  les  cas  où  une  intervention  a  paru  possible, 
nous  nous  sommes  borné  habituellement  à  l’inci¬ 
sion  de  drainage  de  Murphy,  permettant  de  vider 
le  i)etit  bassin  presque  toujours  plein  de  sang  et 
d’injecter  de  l’éther  dans  la  cavité  abdominale. 
Trois  fois  nous  avons  dû  réséquer  de  l’épiploon 
hernié  et  lésé,  deux  fois  faire  un  anus  iliaque,  et 
une  fois  faire  des  sutures  intestinales.  Nous  avons 
eu  quelques  cas  extraordinairement  heureux.  Sur 
38  cas  traités  en  quatre  mois,  il  y  a  eu  31  décès. 
Nous  avons  opéré  17  fois  dont  7  fois  avec  succès. 

Si  ees  faits  sont  en  nombre  insuffisant  pour 
pennettre  des  conclusions  généiales  fermes,  du 
moins  ils  nous  ont  donné  l’imjjression  que  les  bles¬ 
sés  du  ventre  ne  doivent  jias,  dans  la  généralité, 
être  abandonnés  au  seul  traitement  médical.  La 
laparotomie  large  avec  recherche  et  suture  des 
lésions  intestinales  serait  sans  doute  la  méthode 
de  choix,  si  l’état  général  du  blessé  permettait, 
ce  qui  nous  a  paru  rare,  une  intervention  aussi 
longue  et  shockante.  Dans  la  plupart  des  cas 
nous  n’avons  pas  osé  l’entreprendre  ;  les  statis¬ 
tiques  rapportées  de  divers  côtés  n’ont  d’ailleurs 
pas  établi  que  la  laparotomie  systématique  ait 
donné  des  résultats  supérieurs,  et  des  chirurgiens 
de  grande  expérience  comme  MM.  Weiss,  Gross 
et  Sencert  n’en  sont  pas  partisans.  On  ne  saurait 
en  tout  cas  attendre  d’elle,  pour  les  blessés  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre,  ce  qu’elle  peut  donner  dans  les 
blessutes  par  coup  de  couteau  ou  balle  de  revolver. 

dneision  de  Murphy,  dont  la  v'aleur  est  dis¬ 
cutée  comme  inutile  et  en  tout  cas  insuffisante, 
ne  nous  paraît  pas  à  rejeter  :  remarquablement 
simjjle  et  rapide,  et  facile  à  faire  à  la  cocaïne, 
elle  n’aggrave  pas  l’état  de  shock  ;  elle  est  parti¬ 
culièrement  utile  en  ce  sens  qu’elle  permet  de 
vider  le  sang  épanché  dans  la  cavité  abdominale 
et  d’y  injecter  abondamment  et  à  plusieurs  re¬ 
prises  éther  et  huile  camphrée. 

Elle  est,  croyons-nous,  très  utilement  complétée 
par  l’abouchement  à  la  peau  d’une  anse  intesti¬ 
nale  lésée,  par  l’ouverture  d’un  anus  iliaque  qui 
assure  le  drainage  de  l’ititestin,  et  emi)éche  les 
phénomènes  si  redoutables  et  si  fréquents  de 
parésie  intestinale.  Dans  deux  cas  où  nous  avons 
fait  un  anus  iliaque,  il  y  a  eu  une  amélioration  très 
rapide  de  l’état  général  et  local,  et  nous  connaissons 
plusieurs  cas  observés  dans  d’autres  formations 
où  la  guérison  est  sim'eiiue  à  la  suite  d’une  fistu¬ 
lisation  spontanée.  En  résumé,  si  nous  étions  nous- 
mènie  blessé  à  l’abdomen,  nous  souhaiterions 
actuelkment  d’être  traité  chirurgicalement  et  de 
suite  par  le  niurphy  et  l’anus  artificiel. 


Les  petits  soins  complémentaires  nous  ont  paru 
aussi  d’une  très  grande  valeur  :  à  défaut  d’air 
chaud  et  de  lumière,  nous  avons  souvent  appliqué 
sur  le  ventre  de  grandes  compresses  imbibées 
d’eau  très  chaude  et  renouvelées  toutes  les  demi- 
heures,  et  nous  avons  observé  plusieurs  fois,  peu 
après  ces  applications,  des  évacuations  de  gaz  et 
de  selles  et  une  diminution  marquée  du  ballonne¬ 
ment.  Enfin  nous  avons  très  largement  pratiqué 
chez  toutes  sortes  de  blessés  graves  le  goutte-à- 
goutte  de  sérum  cliaud  intrarectal,  dont  l’utilité 
n’est  pas  douteuse. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  nous  avons 
j)u  aussi  localiser  radiographiquemenl  et  extraire 
des  projectiles  inclus  dans  diverses  parties  du 
corps.  Nous  avons  pour  cela  utilisé  soit  une  voi¬ 
ture  radiographique  automobile  de  la  VP  armée 
(D^  Detrez),  soit  le  labc  ratoire  de  radiologie  d’une 
ville  voisine  (Dr  Martin).  Nous  avons  employé 
dans  ces  cas  notre  procédé  de  localisation  de  la 
croix  graduée  (i)  et  notre  petit  compas  repéreur, 
faisant  nous-même  assez  souvent  l’épreuve  radio¬ 
graphique,  puis  la  découverte  chirurgicale,  et  réa¬ 
lisant  ainsi  le  plus  complètement  possible  l’ac¬ 
cord  parfait  si  désirable  entre  le  radiographe  et  le 
chirurgien.  Les  faits  observés  dans  cet  ordre  d’idées 
nous  ont  confirmé  dans  cette  opinion  que,  malgré 
l’avantage  de  plus  grande  rapidité  des  localisations 
radioscopiques,  les  procédés  radiogra])hiques  sont 
préférables  par  leur  précision  et  par  la  possibilité 
que  fournit  le  cliché  d’étudier  longuement  et  à 
jdusieurs  reprises  la  situation  anatomique  des 
projectiles.  Il  est  d’autre  jjart  très  utile,  sinon 
indispensable,  de  guider  matériellement  par  un 
conducteur  la  découverte  chirurgicale  dans  ses 
différents  temps. 

Ainsi,  dans  une  ambulance  de  première  ligne, 
quelque  improvisée  et  mobile  que  soit  son  instal- 
lition,  peuvent  être  donnés  tous  les  soins  médi¬ 
caux  et  chirurgicaux’  de  jjremière  urgence  que 
nécessitent  tous  les  blessés.  Cette  première  partie 
du  traitement  qui  incombe  aux  formations  de 
l’avant  est  évidemment  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  et  décide  du  sort  de  beaucoup  de  blessés. 
En  la  réalisant  sur  place  méthodiquement  et 
comifiètement,  en  retardant  de  quelques  jours  les 
évacuations  sur  l’arrière,  on  peut  presque  à  coup 
sûr  écarter  le  danger  de  grande  infection  et  pousser 
au  maximum  possible  la  conservation. 

La  tâche  reste  encore  longue  et  combien  impor¬ 
tante  i)our  les  fonnations  de  l’arrière  ou  du  terri¬ 
toire,  qui  ont  ensuite  à  conduireles  blessés  jusqu’à 
complète  guérison  (juillet  1915). 

(I)  JIiRAMOND  DE  lyAROucETTi:,  Nouvc.iu  procédé  radiogr.i- 
pliiquc  de  découverte  des  con)S  étrangers  [Paris  Médical, 
mars  1914)- 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  2-j  septembre  1915. 

Résistance  de  certains  bacilles  aux  antiseptiques.  — 
JI.  IJastrE  signale  un  travail  de  M.  Paul  PorTip:r,  lequel 
a  prélev'é  sur  les  tissus  de  certains  insectes  des  bacilles 
d'une  race  spéciale,  dont  la  résistance  vitale  est  extra¬ 
ordinaire.  Ou  a  mis  ces  bacilles  dans  le  formol  pendant 
vingt -quatre  heures,  dans  la  teinture  d’iode  aussi  pendant 
vingt-quatre  heures,  dans  l’alcool  à  90  degrés  pendant 
quatorze  mois  et  dans  le  chloroforme  pendant  quatorze 
mois  :  ils  ont  survécu  !  Replacés  dans  un  bouillon  de  cul¬ 
ture,  après  ces  terribles  bams  antiseptiques,  on  les  y  a 
vus  pulluler  et  s’ébattre  parfaitement  avec  tous  leurs 
caractères. 

Localisation  rapide  des  projectiles.  -  M.  lURHofX 
appelle  l’attention  sur  une  étude  des  Df"  (;i’ll.l,()Z  et 
Stock,  lesquels  ont  imaginé  un  compas  destiné  à  la 
localisation  rapide  des  projectiles  de  guerre  dans  l’or¬ 
ganisme. 

Massage  pulsatoirc  pneumatique.  —  M.  I.andouzy 
expose  les  grandes  lignes  d’une  nouvelle  méthode  ima¬ 
ginée  par  M.  Bergonii';,  méthode  consistant  à  faire  subir 
aux  membres  ou  aux  régions  atteintes  de  séquelles  de 
blessures  un  massage  mécanique  et  pneumatique,  par  des 
variations  rythmées  de  pre.ssion  transmises  aux  parties 
à  masser  par  des  capsules  ou  tambours  récepteurs,  dont 
l’une  des  parois  en  caoutchouc  se  gonfle  et  se  dégonfle 
alternativement. 

11  ne  s’agit  pas  de  remplacer  le  massage  manuel  pra¬ 
tiqué  par  un  médecin  expérimenté,  mais  de  pouvoir  faire 
bénéficier  du  massage  un  très  grand  nombre  de  blessés. 

Séance  du  4  octobre  1915. 

Emploi  de  l'émanation  du  radium  condensée  en  tubes 
clos.  ■ —  M.  Roux  communique  une  note  de  Mil.  De- 
UIERNE  et  REGAUD,  lesquels  recommandent,  pour  les 
applications  thérapeutiques,  l’emploi  de  l’émanation  du 
radium  condensée  en  tubes  clos,  ù  la  place  des  composés 
radifères.  L’émanation  est  extraite  par  le  vide  d’une 
solution  radifère  et  condensée  par  l’air  liquide  dans  des 
petits  tubes  de  verre  scellés. 

Le  gaz  «  émanation  du  radium  »  étant  le  corps  produc¬ 
teur  des  rayons  béta  et  gamma  utilisés  en  thérapeutique 
contre  le  cancer,  les  effets  biologiques  produits  par  les 
applications  d’émanation  condensée  (émanothérapie 
locale)  doivent  être  identiques  à  ceux  que  produit  l’appli¬ 
cation  du  radium.  C’est  ce  qu’a  vérifié  l’expérience,  pour 
le  thymus  et  d’autres  organes  encore. 

Les  effets  biologiques  des  applications  radioactives 
étant  —  toutes ‘autres  conditions  égales  — •  proportion¬ 
nels  à  la  quantité  d’émanation  détruite  pendant  l’appli¬ 
cation,  les  auteurs  préconisent  comme  unité,  pour  le 
dosage  de  l’énergie  mise  en  jeu,  le  milHcurie  d’émanation 
dét.'iiite.  Cette  notation,  nécessaire  dans  le  cas  de  l’éma- 
nothérapie,  est  aussi  préférable  à  la  notation  en  poids- 
heures  dans  le  cas  de  la  radiumthérapie. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  28  septembre  1915. 

Résultats  de  la  vaccination  antityphoïdique.  -  - 
M.  Lanuouzy  donne  lecture  d’un  mémoire  dans  lequel 
M.  Léon  Bernard  expose  le.s  résultats  de  800  observa¬ 
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tions  de  fièvres  typhoïdes  ou  paratyphoïdes  portant 
sur  473  malades  non  vaccinés  et  327  vaccinés. 

Si  on  réunit  les  cas  à  paratyphicpies  et  les  cas  à  bacille 
d’Eberth,  on  constate  que  la  gravité  générale  est,  chez 
les  vaccinés,  de  19,4  p.  100  et,  chez  les  non  vaccinés,  de 
29,3  p.  100  ;  que  la  mortalité  générale  est,  chez  les  vacci¬ 
nés,  de  5,0  p.  100  et,  chez  les  non- vaccinés,  de  17,2  p.  100. 
La  vaccination  abaLsse  donc  la  mortalité  des  deux  tiers. 

Le  chlorure  de  magnésium.  -  M.  Rosenbi.itii  a  utilisé 
la  solution  de  chlorure  de  magnésium  pour  panser  les 
plaies  de  guerre  et  surtout  le.s  plaies  infectées,  coiifor- 
mémeiit  aux  indications  de  MM.  Pierre  Delbet  et  Kara- 
jaiiopoulo.  11  a  constaté  les  avantages  déjà  signalés. 

La  crise  du  vin.  -  M.  Raphaël  Bi.anciiard  coni- 
niunique  quelques  observatiouâ  de  M.  Maerel,  de  Tou¬ 
louse.  Pour  ce  dernier,  le  vin  n’est  pas  indispensable,  et 
si  la  récolte  s’annonce  comme  devant  être  mauvaise, 
la  santé  publique  n’en  souffrira  pas. 

Chirurgie  osseuse.  —  M.  Di'JARRIER  expo.se  les  grands 
services  rendus  dans  les  pseudarthroses  par  l’usage  de 
plaques  en  acier  doré  fi.xées  par  des  dons  de  même  subs¬ 
tance  de  façon  à  assurer  le  contact  entre  les  fragments  de 
l’os  fracturé.  Il  est  ainsi  parvenu  à  limiter  au  minimum 
les  raccourcissements  des  membres  auxquels  il  a  rendu 
leur  solidité.  Ces  plaques  sont  eu  général  fort  bien  sup¬ 
portées.  Dans  quelques  cas  seulement  il  est  uéce.ssaire, 
après  consolidation,  de  les  extraire  par  une  intervention 

Phlegmon  diffus  consécutif  à  une  bacillémio  primitive. 
-  -  JI.  Landouzy  dépose  nue  note  du  I)r  CllAUVEAf, 
ayant  trait  à  un  phlegmon  diffus  de  l’avant-bras,  suite 
d’une  infection  générale  d’emblée  ou  bacillémie  primi- 

Séance  du  5  octobre  1915. 

Traitement  abortif  de  l’Infection  des  plaies  de  guerre. 

-  M.  Pozzi  lit  un  travail  de  M.  Alexis  Carrel,  concer¬ 
nant  la  désinfection  précoce  des  iJlaies  de  guerre  et  le 
mode  d’emploi  de  l’antiseptique  qui  convient  le  mieux. 

L'examen  bactériologique  des  plaies  par  éclats  d’obus, 
de  mine.s  ou  de  grenades,  pratiqué  six  heures  après  la 
blessure,  montre  la  présence  d’une  flore  microbienne 
variée,  aérobie  ou  anaérobie.  Au  cours  des  premières 
heures,  les  microbes  sont  en  très  petit  nombre,  mais 
bientôt  ils  pullulent. 

Donc,  s’il  est  relativement  facile,  an  début,  d’enlever 
les  microbes  infectants  par  un  véritable  traitement 
abortif,  cette  opération  devient  de  plus  en  plus  difficile 
plus  tard. 

La  première  condition  pour  combattre  l’infection  est 
de  supprimer  les  corps  étrangers  :  éclats  de  projectiles, 
débris  de  vêtements,  etc.  Mais  il  est  souvent  impossible 
de  faire  l’ablation  de  très  petites  parcelles  septiques 
placées  dans  les  anfractuosités.  D’autre  part,  il  imjMjrte 
de  détruire  les  microbes  qui  ont  déjà  pullulé. 

C’est  alors  qu’il  est  indispensable  de  se  servir  de  subs¬ 
tances  autisepticiues  ;  et  il  faut  rechercher  un  antisep¬ 
tique  qui  détruise  les  microbes,  sans  toutefois  porter 
atteinte  à  la  vitalité  des  cellules. 

C’est  à  l’hypochlorite  additionné  d’une  certaine 
quantité  d’acide  borique  que  se  sont  arrêtés  MJI.  Dakin 
et  Carrel,  ainsi  qu’ils  l’ont  déjà  fait  connaître  antérieu¬ 
rement. 

I,a  solution  est  injectée  dans  toutes  les  anfractuosités 
de  la  plaie,  et  dans  certains  cas,  on  doit  praticpier  une 
instillation  continue  avec  un  appareil  compte-gouttes. 

JI.  Carrel  ne  s’est  d’ailleurs  pas  borné  au  traitement 
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abortif  des  plaies  réeentes  par  ce  procédé  ;  il  a  encore 
pu  désinfecter  rapidement  des  plaies  suppurantes  et 
{jangrenées,  et  obtenir  des  cicatrices  souples,  huit  et 
quinze  jours  apres  la  blessure. 

Ce  pansement  antiseptique  a  l'avantage  de  n’être  ni 
toxique,  ni  irritant,  ni  coûteux  ;  sa  valeur  réside  non 
seulement  dans  la  nature  de  la  préparation  employée, 
mais  -  aussi  dans  la  technique  nouvelle  qui  eu  règle 
l’emploi. 

La  protection  de  l’enfance  pendant  la  guerre.  — 
JI.  Pjxard  fait  ressortir,  par  une  statistique  des  plus 
intéressantes,  les  résultats  obtenus,  dans  le  camp  retranché 
de  Paris,  par  VOjfice  central  d’assistance  maternelle  et 
infantile  et  par  la  sollicitude  toute  particulière  apportée 
par  V Assistance  publique  de  Paris,  dans  les  soins  à  donner 
aux  enfants  et  à  leurs  mères.  La  mortalité,  pour  la 
période  1914-1915,  a  été  inférieure  à  celle  des  périodes 
jirécédentes.  I^a  proportion  des  enfants  nés  à  terme  a 
augmenté. 

A  ce  sujet  JI.  HenroT,  ancien  maire  de  Reims,  a 
montré  quelles  difficultés  venaient  compliquer,  dans 
la  malheureuse  cité,  les  soins  à  donner  aux  femmes 
enceintes  et  accouchées.  Jlais  grâce  au  dévouement 
incessant  des  médecins,  de  la  maîtresse  sage-femme  et 
des  élèves  de  l'hôpital  de  Reims,  malgré  que  l’on  fût  à 
tout  instant  obligé  de  transférer  ces  femmes  des  salles 
dans  des  caves  incommodes  et  étroites,  il  n’y  eut  pas  un 
seul  cas  d’infection  puerpérale  dans  cet  établissement 
et  la  statistique  y  est  aussi  satisfaisante  que  pendant  les 
périodes  de  paix. 

Aléiiingite  cérébro-spinale  et  oreillons.  — 11.  R.  Blan¬ 
chard  donne  lecture  d’un  travail  de  1111.  SainTon  et 
liu.SQfKT,  d’après  lesquels,  lorsque  les  oreillons  se 
compliquent  de  symptômes  méningés,  il  est  fréquent 
que  cette  méningite  soit  due  au  méningocoque.  Afin 
d’éviter  la  propagation  de  la  méningite  cérébro-spinale 
par  ces  malades,  il  est  utile  de  procéder  à  un  contrôle 
microscopique  de  l’agent  infectieux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

-  Séance  du  22  septembre  1915. 

Rapport  sur  i53  observat'ons  de  plaies  de  l’abdomen. 

-  II.  (jrÉNU  fait  un  rapport  sur  155  observations  pré¬ 
sentées  par  1111.  Biciiat,  Bouvier  et  CaudreuER, 
Charrier,  J’ascalis,  I’ELLoT,  Petit,  ho  opérations 
furent  pratiquées,  dont  0  dites  de  Murphy,  et  104  lapa¬ 
rotomies. 

II.  Quénu  analyse  chaque  observation,  et  dégage 
ensuite  les  déductions  utiles  visant  le  meilleur  traitement 
des  plaies  de  l’abdomen. 

Des  observations  présentées,  on  parvient  ù  un  total 
de  96  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  (dont  ûo  intesti¬ 
nales)  avec  une  mortalité  de  55  p.  100.  Dans  un  précédent 
rapport  sur  la  même  question,  II.  Quénu  a  établi  que  la 
mortalité  par  abstention  est  de  67  p.  100  ;  il  en  résulte 
que  la  laparotomie  conserve  toute  sa  valeur,  au  moins 
(jour  les  plaies  autres  que  celles  de  l’étage  supérieur. 
Toute  (daie  pénétrante  doit  être  opérée,  fût -ce  au  point 
de  vue  explorateur  en  cas  de  doute.  Il  faut  intervenir 
promptement,  sans  s’inquiéter  du  shock. 

Hématome  anévrysmal  de  l’artère  Iliaque  externe.  — 
Il  s’agit  d’une  observation  de  M.  Detou.x,  de  Vannes, 
communiquée  par  M.  Tui’i'iER.  Hématome  sans  batte, 
nients,  simulant  un  abcès.  Au  dixième  jour,  alors  que  le 
malade  semblait  dans  de  bonnes  conditions,  une  hémor. 
ragie  foudroyante  l’a  emporté. 


Appareil  pour  la'  localisation  des  corps .  étrangers, 
imaginé  par  M.  I,A  Baume,  et  présenté  par  M.  'fuEEiER. 
D’appareil  consiste  en  une  simple  pa.stille,  du  volume 
d’une  pièce  de  50  centimes,  munie  d’un  long  tube  de 
caoutchouc  et  qui  peut  être  placée  à  l’extrémité  de 
l’index  de  l’un  quelconque  des  gants  dont  ou  se  sert  en 
chirurgie.  I/index,  muni  de  cet  appareil  mis  en  commu¬ 
nication  avec  l’appareil  électrique  qui  constitue  la 
balance  de  Hughes,  vibre  au  téléphone  dès  que  l’index 
s’approche  d’un,  corps  étranger,  magnétique  ou  non, 
d’environ  i  centimètre  et  demi  à  2  centimètres. 

Des  avantages  sont  : 

1»  D’appareil  marche  avec  un  courant  de  2  volts,  donc 
avec  la  première  pile  venue  (pile  sèche,  accumulateur 
quelconque  d'électricité)  ; 

2“  Il  est  d’un  tout  petit  volume  ; 

3“  Il  permet  le  repérage  direct  avec  le  doigt  des  corps 
étrangers  et,  par  conséquent,  avec  une  précision  tout  à 
fait  remarquable  ; 

4“  I<es  corps,  tels  que  le  plomb,  qui  échappent  au 
vibreur  sont  facilement  reconnus. 

Ses  faiblesses  sont  les  suivantes  : 

1“  Son  rayon  d’action  est  très  limité  :  au  delà  de 
2  centimètres,  il  ne  faut  pas  compter  qu’il  puisse  vous 
faire  déceler  un  corps  ; 

2“  Certains  corps  non  magnétiques  d’un  très  petit 
volume  peuvent  lui  échapper. 

Phlegmons  provoqués  par  des  injections  de  pétrole.  — 
M.  Hartmann  communique,  au  nom  ile  M.  Rec.nè.s, 
plusieurs  cas  de  phlegmons  provoqués  par  des  injections 
de  pétrole  sous  la  peau.  I<es  signes  pathognomoniques 
de  ces  phlegmons,  tels  qu’ils  sont  exposés  par  M.  Régnés, 
ne  sont  pas  complètement  acceptés  par  M.  Hartmann. 

Fractures  de  cuisse  traitées  par  l’appareil  Delbct.  — 
.  M.  Pierre  DELBET  rapporte  sur  17  cas  de  fractures  du 
cuisse  traitées  par  M.  AlQUIER. 

D’extension  a  toujours  été  pratiquée  de  façon  progres¬ 
sive  eu  trois  à  cinq  jours  et  continuée  jusqu’à  ce  que  la 
radioscopie  permette  de  contrôler  la  coaptation  des 
fragments.  Cette  manière  d’agir  a  toujours  permis  de 
faire  supporter  l’appareil  Delbet,  même  aux  malades  les 
plus  pusillanimes. 

Dans  les  cas  où  ces  appareils  manquent,  M.  Alquier 
y  supplée  par  d’autres  dont  il  donne  les  photographies. 
De  point  d’appui  est  copié  pour  le  haut  de  la  cuisse  sur 
l’appareil  Delbet.  Da  jambe  est  placée  dans  un  appareil 
de  marche  de  Delbet  sur  Texfrémité  inférieure  duquel  est 
scellé  un  étrier  métallique  qui  permet  de  faire  de  l’exten¬ 
sion  avec  une  tige  filetée  et  un  boulon.  Avec  ces  appareils, 
le  point  d’appui  ischiatique  a  toujours  été  bien  toléré  et  les 
réductions  se  montrent  très  satisfaisantes  à  la  radiographie. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Mauclaire  présente  : 

1“  ITn  cas  de  plaie  de  la  fesse  et  de  l' antis,  avec  rétrécis¬ 
sement  cicatriciel  et  déviation  de  l'orifice  anal  à  droite. 
Da  cicatrice  a  été  réséquée  et  la  dilatation  élastique  a  été 
pratiquée  avec  succès  avec  une  sonde  à  pression  concen- 

2“  Un  blessé  présentant  le  syndrome  de  Volkmann 
après  une  plaie  de  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  ; 

3“  Une  centenaire  opérée  avec  succès,  sous  anesthésie 
locale,  d’une  hernie  inguinale  étranglée. 

Présentation  d’appareils.  -  -  M.  l’ozzi  ;  un  appareil 
orthopédique  contre  le  pied  bol  équin  paralytique,  consé¬ 
cutif  aux  blessures  du  nerf  sciatique. 

M.  Boureau,  de  Tours  :  un  anneau-crochet  oscillant 
pour  les  amputés  du  bras  cultivateurs. 


Le  Gérant;  J. -h.  BAIDDIÈRE. 
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UNE  LOI  CONTRE  LA  DÉPOPULATION 

Pendant  que  toutes  les  forces  vives  de  la  nation 
sont  tendues  en  vue  de  la  victoire,  quehiues  esi)rits 
j'énéreux  songent  à  assurer  à  la  France  de  demain, 
sortie  meurtrie  mais  glorieuse  de  la  plus  dangereuse 
épreuve  qu’elle  ait  traversée  au  cours  de  sou  histoire, 
les  conditions  les  plus  favorables  au  développement 
de  sa  prospérité.  Nous  avions  commis  de  lourdes 
fautes,  qui  ont  mis  en  péril  notre  existence.  11  faut 
(pie  ces  fautes  soient  réparées,  si  nous  ne  voulons 
pas  cpie  notre  pays  n’ait  triomphé  de  l’attaque  des 
barbares,  cpie  pour  périr  d’un  lent  suicide. 

Panni  ces  fautes,  aucune  n’est  plus  grave  que  la 
limitation  de  la  natalité.  Nous  avons  failli  mourir 
de  n’avoir  pas  assez  d’enfants,  le  jour  où  nous  n’avons 
pu  opposer  aux  cohortes  germaines  (jue  des  années 
numéricpiement  inférieures.  Nous  en  mourrons 
infailliblement,  la  paix  reconquise,  car  la  vieille 
Ivurope  est  désonnais  trop  petite  pour  qu’en  un  de 
ses  pays  le  sol  porte  moins  d’habitants  qu’il  n’en  peut 
nourrir.  Si  nous  ne  peuplons  pas  la  Ibrance  de  Fran- 
(,’ais,  l’étranger  la  colonisera,  et  nous  y  suijplantera 
insensiblement.  Il  avait  commencé  d’ailleurs,  et,  si  la 
brutalité  genuanique  ne  nous  avait  brusquement 
troublés  dans  notre  oijtimiste  inconscience,  nous 
nous  serions  éveillés  un  jour  dans  une  France 
cosmopolite,  dont  toutes  les  richesses  auraient  passé 
insensiblement  entre  des  mains  étrangères. 

Il  ne  faut  pas  que  cela  soit  ! 

Nous  sommes  tous  d’accord  sur  ce  point,  nous,  les 
anciens,  et  nous  devons  rendre  cette  justice  aux 
médecins,  qu’ils  ont,  depuis  des  années,  poussé 
d’éloquents  cris  d’alanne  ;  mais,  comme  dit  un 
vieux  proverbe,  les  conseilleurs  ne  sont  pas  les 
payeurs,  et  ceux  (ju’il  nous  faut  convaincre,  ce  sont 
les  jeunes. 

Hélas  1  combien  va-t-il  en  maïuiuer  à  l’apt»!  de 
ceux  (pii  devaient  être  les  procréateurs  de  l'avenir? 
lît  surtout  n’est-il  pas  terrible  de  penser  que  les 
courageux,  les  insouciants,  les  enthousiastes,  tous 
ceux  (pii  font  gaiement  leur  devoir,  sans  arriére- 
pensée,  tombent  par  milliers  sur  les  champs  de 
bataille,  tandis  (pie  les  égoïstes,  les  jouisseurs,  les 
lâches  auront  traversé  sans  risiines  la  tourmente 
à  la  faveur  d’une  prudente  embuscade?  Oue  devien¬ 
drons-nous  si  les  survivants,  panni  lescjnels  man- 
(lueront  les  meilleurs,  continuent  à  préférer  leurbien- 
être  aux  soucis  du  père  de  famille,  à  défendre  âpre- 
mcnt  un  uiikpie  rejeton  contre  l’éventualité  d’un 
partage  de  l’héritage  pateniel  avec  un  frère  ou  une 
sieur? 

Contre  ce  danger  angoissant,  M.  Breton,  député 
du  Cher,  nous  apporte  le  remède  d’un  projet  de  loi, 
subventioimant  les  familles  nombreuses. 

B’intentiou  est  excellente,  mais  je  ne  crois  pas  (jue 
le  Parlement  se  résolve  janiai.i  à  des  mesures  fiscales 
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suffisanunent  énergiques  pour  modifier  la  mentalité 
des  ménages  français. 

Ouel  dégrèvement  d’impiât,  quelle  prime  à  la 
natalité  pourrait  éipiilibrer,  dans  un  budget  familial, 
la  dépense  causée  par  un  enfant?  Pendant  ipielques 
années,  j’ai  bénéficié  d’un  dégrèvement  de  ma  cote 
mobilière  de  (piatre  francs  par  enfant  au-dessous  de 
(piinze  ans.  Je  ne  voudrais  pas  paraître  poser  pour 
avoir  élevé  ma  famille  dans  un  luxe  sardanapalesciue. 
mais  je  dois  bien  cependant  constater  que  j’y  ai  été 
du  mien, 

Kn  réalité,  les  lois  fiscales  ne  seront  efficaces,  que 
si  elles  atténuent  juscju’à  la  rendre  légère  la  charge 
d’une  famille  nombreuse,  et  si  réciprocité  inévi¬ 
table,  car  il  faut  bien  trouver  iiuelque  part  l’argent 
nécessaire  —  elles  grèvent  les  célibataires  et  les 
ménages  stériles  d’impôts  aussi  lourds  cpie  peut  l’être 
l’éducation  d’un  couple  d’enfants. 

Il  ne  faudrait  plus  eu  somme,  à  notre  époque  où 
la  fièvre  de  jouissance  envahit  toutes  les  classes 
de  la  société,  (ju’un  ménage  égoïste  pût  espérer 
utiliser  à  son  plaisir  l’argent  qu’il  économise  en 
n’ayant  pas  d’enfants.  Il  faudrait,  au  contraire,  ip’a- 
voir  des  enfants  ou  n’en  pas  avoir  revînt  sensible¬ 
ment  au  même  prix,  et  alors,  peut-être,  un  certaüi 
nombre  de  disciples  de  Malthus  estimeraient  qu’il 
vaut  mieux  accpérir,  avec  ses  revenus,  le  joyeux 
sourire  decjuelcpies  mannots  éga3’ant  le  foj'er,  (ju’une 
quittance  du  percepteur. 

Ce  raisonnemeut  est  l’évidence  même.  Aussi  n’y 
a-t-il  aucune  espèce  de  chance  qu’il  inspire  ime  loi. 
Nos  députés  reculeraient  épouvantés  devant  l’idée 
de  priver  un  ménage  stérile  de  la  moitié  ou  des  deux 
tiers  de  ses  revenus,  pour  en  faire  bénéficier  les 
familles  nombreuses.  Ils  dégrèvent  actuellement 
les  pères  de  famille  de  4  fr.  80  par  enfant  à  Paris.  Ils* 
doubleront,  tripleront  leur  générosité,  et  se  suriiren- 
dront  naïvement  de  la  stérilité  de  leur  effort. 

lît  cependant  nous  vivons  à  une  épo(]ue  où  l’on 
peut  ne  reculer,  pour  le  salut  de  la  France,  devant 
aucune  audace.  A  l’heure  où  tous  les  peuples  de 
l’Iîurope  jettent  à  pleines  brassées  dans  le  creuset 
gigantes(iue,  où  se  prépare  l’avenir  du  monde,  leur 
argent  et  leur  chair,  ce  (jui  eût  semblé  hier  un  geste 
héroïque,  paraît  action  toute  naturelle.  Pourquoi 
ne  pas  profiter  de  l’élan  d’abnégation,  d’altruisme 
qui  enflamme  aujourd’hui  les  plus  égoïstes,  pour 
briser  le  moule  de  nos  vieilles  lois,  et  proixirtionner 
l’effort  à  la  grandeur  du  but  à  atteindre? 

Ü.  BixossiKu. 
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(Tnivail  du  Cenlre  neurologique  de  la  14'^  région.) 

LA 

COMMOTION  PAR  EXPLOSIFS 
ET  SES  CONSÉQUENCES 
SUR  LE  SYSTÈME  NERVEUX 

Paul  SOLLIER  et  M.  CHARTIER 

Dès  le  début  de  la  guerre,  ou  a  rappelé,  à  propos 
de  certains  accidents  graves  survenus  en  dehors 
de  toute  blessure,  l’opinion  ancienne  qu'ils  étaient 
dus  à  ce  qu’on  appelait  «  le  vent  du  boulet  ». 
On  a  rapporté  (Weiss,  Les  blessures  de  guerre  par 
les  armes  modernes  et  leur  traitement,  p.  31, 
lyii,  d’après  Kuttner  :  Kricgs-chirurgische  Erfah- 
rungen,  p.  107)  des  cas  de  coinmotion  cérébrale 
et  d’hémorragies  intra-oculaires  dues  au  shnple 
passage  de  grands  obus  à  proximité  d’un  sujet. 
Mais  ces  accidents,  sans  doute  fort  rares  —  nous 
n’en  avons  rencontré  qu’un  cas  —  et  dont  le 
mécanisme  est  des  plus  incertains,  semblent  tout 
à  fait  différents  de  ceux  qu’on  observe  à  la  suite 
de  l’éclatement  des  gros  projectiles  explosifs,  et 
dont  la  fréiiuence  devient  de  plus  en  plus  grande 
avec  les  procédés  de  guerre  actuels  :  mines,  obus 
et  bombes  de  gros  calibre,  grenades,  torpilles 
aériennes. 

Tant  aux  ambulances  du  front  qu’au  Centre 
neurologique  de  I^yon,  il  nous  a  été  donné  d’en 
observer  et  traiter  ipg  cas  qui  servent  de  base  au 
présent  travail. 

Effets  physiques  de  l’explosion. 

Avant  d’envisager  la  question  sous  son  aspect 
cliniiiue,  il  nous  paraît  indispensable  d’indiquer 
rapidement  ce  que  l’on  connaît  du  phénomène  de 
l’explosion  d’un  obus  au  point  de  vue  purement 
physique,  d’après  les  données  de  plusieurs  spé¬ 
cialistes  en  pyroteelmie  et  en  artillerie. 

Ihie  explosion  se  distingue  essentiellement 
d’une  combustion  ou  d’une  déconqiosition  par  un 
facteur  fondamental  ;  la  durée. 

La  combustion  est  plus  ou  moins  lente  ;  l’explo¬ 
sion,  qui  libère  une  quantité  de  gaz  plus  ou  moins 
considérable,  est  instantanée.  Pour  en  donner  un 
e.xemple,  la  déflagration  de  la  gargousse  dans  le 
canon,  si  brève  soit -elle,  n’est  pas  une  explosion  ; 
c'est  une  combustion  dont  les  effets  mécaniques 
sont  mesurables,  tandis  que  l’explosion  du  pro¬ 
jectile  est  instantanée  et  actuellement  encore 
échappe  à  toute  mesure.  Ajoutons  cpie  les  explo¬ 
sifs  des  projectiles  modenies  sont  des  explosifs 
lie  premier  ordre,  c’est-à-dire  dont  la  rapidité 
de  décomposition  tend  vers  l’infini. 


La  déconq)osition  qui  libère  une  masse  gazeuse 
dans  un  temps  infiniment  court  a  pour  effet  de 
déterminer  dans  l’air,  des  compressions  dont  la  loi 
est  presque  inconnue.  Tous  les  phénomènes 
explosifs  sont  des  phénomènes  ondulatoires  dont 
la  caractéristique  est  la  rapidité  de  l’ondulation. 

Mais  ces  ondulations  ne  se  propagent  pas  sui¬ 
vant  les  lois  ordinaires  des  ondes  vibratoires  :  il  se 
produit  à  un  moment  donné  un  phénomène  que 
M.  ViEiLLK  a  désigné  sous  le  nom  de  raidisse¬ 
ment  de  l’onde.  Il  consiste  en  ceci  :  au  delà  d’une 
certaine  vitesse  d’expansion,  la  pression  ne  se 
transmet  plus  de  proche  en  proche  aux  couches 
d’air  successives  ;  en  un  certain  point,  il  se  fait 
comme  une  muraille  contre  laquelle  les  ondes 
de  l’expansion  se  heurtent  avec  une  pression  de 
force  infinie. 

On  peut  se  rendre  compte  de  l’intensité  de 
résistance  produite  par  ce  raidissement  par  la 
déformation  bien  connue  des  canons  près  de  leur 
bouche  lorsqu’on  obture  celle-ci  par  une  simple 
feuille  de  carton. 

Nous  voici  donc  en  présence  de  deux  phéno¬ 
mènes  dont  la  puissance  tend  vers  l’infini  ;  l’ins¬ 
tantanéité  de  la  libération  d’une  masse  gazeuse, 
et  le  raidissement  des  ondes  d’expansion  provo¬ 
quées  dans  l’atmosifiière. 

Voyons  maintenant  dans  quelles  conditions 
l’homme  se  trouve,  au  moment  où  ils  se  pro¬ 
duisent.  Prenons  le  cas  le  plus  fréquent  et  le  plus 
simple  ;  celui  d’un  gros  obus  à  fusée  retardée 
tombant  sur  le  sol  et  s’y  enfonçant,  de  50  centi¬ 
mètres  par  exemple.  D’explosion  se  fait  en  hau¬ 
teur  et  les  effets  latéraux  sont  presque  nuis. 
D’expansion  gazeuse  se  produit  verticalement 
sous  la  forme  d’un  cône  à  sommet  inférieur.  Toute 
la  masse  d’air  qui  se  trouve  dans  ce  cône  est  vio¬ 
lemment  projetée  en  haut  avec  une  vitesse  tpii 
tend  vers  l’infini.  Du  paroi  de  ce  cône  est  limitée 
par  la  zone  de  raidissement  des  ondes. 

A  l’intérieur  du  cône  se  fait  le  vide,  auquel 
succède  une  poussée  d’air  de  dehors  en  dedans, 
comme  cela  se  produit  dans  les  grandes  explo¬ 
sions,  où  l'on  sait  que  les  carreaux  brisés  sont 
projetés  de  l’intérieur  des  maisons  vers  l’exté¬ 
rieur,  et  non  de  l’extérieur  vers  l’intérieur. 

Cela  étant,  si  un  homme  se  trouve  dans  le  cône, 
il  est  projeté  en  hauteur  avec  la  masse  de  gaz  :  il 
peut  alors  être  complètement  dilacéré,  déchiqueté, 
les  téguments  décollés,  les  vêtements  arrachés, 
avec  éventration,  éclatement  du  crâne,  etc. 

S’il  se  trouve  en  dehors,  mais  sur  les  limites 
latérales  du  cône,  il  est  soumis  à  une  compression 
jH-ni  marquée  et  presque  négligeable,  mais  par 
contre  à  une  décompression  presque  instantanée. 
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les  deux  phénomènes  se  succédant  très  rapide¬ 
ment.  ün  i)eut  estimer  entre  3  et  5  mètres, 
suivant  la  nature  de  l’obus  et  de  la  fusée,  la  dis¬ 
tance  à  laquelle  peut  s’exercer  cette  action. 

Ivnfin,  si  le  sujet  se  trouve  à  une  certaine  dis¬ 
tance  du  point  d’éclatement,  il  est  soumis  à  des 
phénomènes  d’un  autre  ordre  :  phénomènes  de 
vibration.  Parmi  les  ondes  de  l’exjdosion,  il  en 
est  qui  sont  presque  du  même  ordre  que  celles 
de  l’électricité  comme  raindité  et  comme  lon- 
j;ueur  ;  mais  elles  décroissent  et  s’éteignent  à  une 
distance  très  faible  de  leur  point  de  départ,  sui¬ 
vant  une  loi  qui  n’est  pas  déterminée  d’une  façon 
précise.  Il  semble  cependant  ressortir  des  obser¬ 
vations  des  blessés,  que  la  zone  de  vibration, 
capable  de  détenniner  encore  des  commotions, 
varie  de  5  à  10  mètres  du  point  d’éclatement. 
D’autres  sont  de  l’ordre  des  vibrations  sonores, 
et  peut-être  existe-t-il  entre  les  deux  ordres 
extrêmes  toute  une  gamme  intermédiaire. 

Ivn  résumé,  on  petit  distinguer  irais  zones  dans 
lesquelles  l’homme  est  soumis  à  des  phénomènes 
physiques  de  nature  différente  :  cône  de  fro- 

jeetion  des  gaz  ;  2°  zone  de  variations  brusques 
de  la  densité  atmosphérique  ;  3“  zone  des  vibra¬ 
tions. 

Mais  ce  n’est  pas  tout.  D’explosion  a  lieu  dans 
des  conditions  différentes  qui  en  modifient  les 
effets,  lîlle  peut,  d’une  part,  se  produire  dans  un 
espace  libre  ou  limité  et  clos  (tranchées,  mai¬ 
sons,  etc.)  ;  elle  peut  d’autre  part  survenir  presque 
au  contact  de  l’individu,  comme  avec  les  grenades 
à  main. 

Or  l’on  sait  que  les  explosions  en  vase  clos 
provottuent  des  effets  dynamiques  beaucoup  plus 
intenses  et  plus  complexes  qu’à  l’air  libre.  Quant 
aux  grenades,  qui  sont'  presque  de  l’explosif  pur, 
elles  provoquent,  malgré  la  ijctite  quantité  de 
matière  explosible  qu’elles  contiennent,  des  effets 
considérables,  et  analogues  à  certains  points  de 
vue  à  ceux  qui  se  produisent  dans  la  ])reniière 
zone.  C’est  qu’en  effet,  ici  comme  dans  les  phéno¬ 
mènes  électriques,  il  ne  faut  pas  seulement  consi¬ 
dérer  l’intensité,  mais  encore  le  potentiel. 

Il  y  a  lieu  de  tenir  compte  aussi  de  l’action  des 
gaz  toxiques,  résultant  de  l’explosion,  et  spécia¬ 
lement  de  l’oxyde  de  carbone  et  des  composés 
nitrés.  11  est  évident  que  c’est  surtout  lorsque 
l'individu  est  soumis  à  l’explosion  dans  un  espace 
plus  ou  moins  fenné  qu’il  subit  les  effets  de  ces 
gaz.  Mais  ces  effets  peuvent  cependant  se  mani¬ 
fester  à  l’air  libre.  Ce  qui  peut  expliquer  l’action 
si  nocive  de  ces  gaz,  c’est  cpie  riiomme  qui  les 
respire,  ne  fût-ce  que  pendant  une  ou  quelques 
inspirations,  peut  les  absorber  à  l’état  pur  ou 


presque  pur,  et  non  dilués  dans  l’air  comme  cela 
s’observe  ordinairement. 

Si  l’on  tient  compte,  en  outre,  de  l’état  de  tension 
nerveuse  et  morale  du  combattant,  on  voit  à 
quelle  complexité  de  phénomènes  on  a  affaire 
dans  une  explosion  d’obus  de  gros  calibre.  On  peut 
immédiatement  en  inférer  la  complexité  non 
moins  grande  des  troubles  qu’elle  entraîne. 

Manifestations  cliniques. 

Ces  manifestations  sont  multiples,  àlais  disons 
tout  de  suite  qu’il  n’en  est  aucune  que  nous 
n’ayons  déjà  rencontrée,  provoquée  par  des  causes 
différentes.  Rien  dans  leur  physionomie  géné¬ 
rale,  ni  dans  leurs  caractères  particuliers,  ne  per¬ 
met  à  un  observateur  non  prévenu  d’en  présumer 
l’origine. 

Daissant  de  côté  les  cas  de  dilacération  de 
l’individu,  il  faut  d’abord  signaler  ceux  oil  la 
mort  sundent  sans  aucune  apparence  extérieure 
de  lésion.  Nous  en  avons  personnellement  constaté 
plusieurs  cas,  sans  doute  analogues  à  celui  dont 
M.  SencERT  {Société  de  chirurgie,  13  janvier  1915) 
a  rapporté  l’observation  avec  autopsie  et  où  il  a 
trouvé  des  déchintres  des  poumons,  des  hémor¬ 
ragies  abondantes  de  la  plèvre  et  de  l’estomac. 

Ces  hémorragies,  dont  M.  Ravaitt  {Presse 
médicale,  8  avril  1915)  a  observé  un  cas,  où  par 
la  ponction  lombaire  il  a  pu  constater  la  présence 
dans  le  canal  rachidien  d’un  liquide  sanglant  sous 
forte  pression  en  nmnie  temps  qu’une  hémorragie 
rénale  ou  vésicale,  sont  en  effet  très  fréquentes  et 
sont  tantôt  externes,  tantôt  internes.  C’est  ainsi 
qu’on  observe  des  hémorragies  des  oreilles  avec 
rupture  du  tympan,  des  hémorragies  rétiniennes 
avec  ou  sans  déchirure  de  la  choroïde, des  hémor¬ 
ragies  sous-conjonctivales,  des  hémoptysies,  des 
épistaxis,  des  hématuries,  de  l’hématorachis,  des 
hémorragies  méningées,  et  peut-être  des  héma- 
tomyélies  et  des  hémorragies  cérébrales.  Ces 
hémorragies  surviennent  plus  ou  moins  rapide¬ 
ment  après  la  commotion  et  se  reproduisent,  dans 
certains  cas,  plusieurs  jours  de  suite. 

A  côté  d’elles,  et  constituant  aussi  un  des 
troubles  immédiats,  .se  placent  les  nausées  et  les 
vomis-sements,  qui  sont  plus  rares. 

C’est  le  système  nerveux  qui  est  le  plus  .sou¬ 
vent  et  le  plus  longtemps  atteint.  Il  se  produit 
tout  d’abord  un  phénomène  d’ordre  général  et 
presque  constant  :  la  perte  de  connaissance. 
Elle  dure  de  quelques  minutes  à  plusieurs  heures. 
Elle  peut  être  suivie  d’une  phase  d’obnubilation 
de  la  conscience,  de  confusion  mentale  avec  lial- 
lucinatious,  d’amnésie  plus  ou  moins  étendue,  et 
plus  rarement  d’agitation.  Ces  états  peuvent  per- 
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sister  pendant  un  temps  variable,  de  quelques 
jours  à  plusieurs  mois,  constituant  alors  de  véri¬ 
tables  états  psychopathiques,  bien  étudiés  par 
M.  RÉGIS  [Presse  médicale,  27  mai  1915).  Mais  ce 
qu’on  voit  persister  le  plus  souvent,  ce  sont  des 
rêves,  ou  plutôt  des  cauchemars,  accompagnés 
quelquefois  de  somnambulisme,  et  en  rajjport 
avec  des  incidents  de  guerre,  imaginaires  ou  réels. 
Ces  troubles  oniriques  s’observent  d’ailleurs  chez 
la  plupart  des  blessés  et  n’ont  rien  de  caracté¬ 
ristique. 

Nous  avons  observé  un  cas  de  crises  épilepti¬ 
formes  cpii  ont  été  d’ailleurs  passagères.  Il  est 
plus  fréquent  de  constater  des  attaques  franche¬ 
ment  hystériques,  soit  immédiatement  après  la 
perte  de  connaissance,  soit  plus  tard,  à  titre  de 
phénomène  réactionnel  associé  aux  autres  mani¬ 
festations  névrosiques. 

Res  troubles  sensoriels,  qui  sont  très  fréquents, 
consistent  surtout  en  surdité,  accompagnée  tantôt 
de  lésions  grossières  et  manifestes,  tantôt  d’un 
état  de  l’oreille  en  apparence  normal.  Il  peut  s’y 
ajouter  des  vertiges  et  des  phénomènes  de  com¬ 
motion  labyrinthique.  Nous  n’avons  eu  l’occasion 
d’ob.'^erver  qu’une  fois  un  véritable  syndrome  de 
Ménière. 

Du  côté  de  la  vision,  nous  rencontrons  toute  la 
gamme  de  l’amblyopie,  depuis  une  légère  obnu¬ 
bilation  de  la  vue  et  du  rétrécissement  du  champ 
visuel  juscpi’à  la  cécité  complète. 

Ces  troubles  sont  dus,  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  à  des  lésions  choroïdiemies  (déchi¬ 
rures)  ou  rétiniennes  (hémorragies).  Dans  d’autres 
cas,  il  n’y  a  que  des  troubles  subjectifs  ;  brouil¬ 
lard,  scotomes,  mouches  volantes,  et  surtout  des 
signes  de  fatigabilité.  R’appareil  muijculaire  est 
lui-même  touché  dans  certains  cas  :  blépharo- 
spasme  avec  ou  sans  photophobie,  ophtalmoplégie 
externe  par  contracture. 

Ces  manifestations  oculaires  et  auditives  ne 
sont  presque  jamais  isolées,  mais  font  partie 
d’un  complexus  symptomatique  plus  ou  moins  ■ 
vaste. 

A  côté  de  ces  troubles  des  appareils  sensoriels, 
se  placent  ceux  de  l’appareil  sensitivo-moteur. 
Ce  sont  les  plus  fréquents  et  les  plus  tenaces.  Ils 
consistent  en  paralysies,  soit  flasques,  soit  plus 
souvent  avec  contracture.  Res  paralysies  flasques 
se  présentent  tantôt  sous  la  forme  monoplégique, 
tantôt  sous  la  forme  paraplégique,  et  plus  souvent 
encore  jieut-être  sous  la  forme  hémiplégique,  (jui 
était  jusqu’ici  relativement  rare. 

Nous  n’avons  guère  observé  que  trois  cas  de  para¬ 
plégies  pouvant  être  rattachées  à  deslésions  orga¬ 
niques  de  la  moelle.  D  ’autre  part,  nous  avons  un  cas 


d’hémiplégie  droite  avec  anarthrie,  de  caractère 
nettement  organique,  chez  un  adjudant  atteint 
d’une  commotion  par  obus  et  chez  lequel  aucune 
manifestation  crânienne,  même  de  l’ordre  de  la 
contusion,  n’a  pu  être  décelée. 

Res  contractures  de  divers  types  et  de  diverses 
formes  se  montrent  d’une  façon  particulièrement 
fréquente,  et  certaines,  par  leur  distribution  ou 
leur  généralisation,  revêtent  un  aspect  assez  par¬ 
ticulier  pour  constituer  de  petits  types  cliniques. 
Nous  voulons  parler  de  certaines  contractures 
affectant  tout  l’organisme,  mais  prédominant  sur 
certaines  régions,  en  particulier  le  cou  et  le  tronc. 
Au  cou,  nous  voyons  assez  souvent  une  rigidité 
spéciale  des  muscles  de  la  nuque,  donnant  au 
malade  l’aspect  du  mal  de  Pott  cervical  :  les 
trapèzes  sont  saillants,  les  épaules  remontées,  les 
stemo-mastoïdiens  et  les  peauciers  fortement 
contractés,  la  tête  inclinée  en  avant.  Re  malade 
est  comme  soudé,  ne  peut  tourner  la  tête,  et  la 
contracture  de  ses  muscles  inspirateurs  apporte 
une  gêne  considérable  à  la  respiration.  Dans  un 
autre  cas,  c’est  le  type  du  torticolis  névropa¬ 
thique,  où  l’on  observe,  avec  les  mêmes  phéno¬ 
mènes  de  contracture,  une  inclinaison  et  une 
rotation  de  la  tête,  tantôt  isolée,  comme  dans  deux 
de  nos  cas,  tantôt  associée,  comme  chez  l’un  de 
nos  malades,  à  une  hémiplégie  flasque,  et  chez  un 
autre  à  une  hémicontracture. 

Un  autre  tjqje  très  caractéristique  est  ce  qu’on 
pourrait  appeler  le  dos  courbé.  Re  malade  a  l’aspect 
de  la  spondylose  ;  il  marche  le  corps  fléchi  presque 
à  angle  droit,  la  tête  et  le  tronc  projetés  en  avant, 
appuyé  sur  une  ou  deux  cannes  posées  très  en 
avant  de  lui.  Dans  toutes  les  positions,  cette 
attitude  persiste,  et  si  l’on  cherche  à  redresser  le 
tronc,  les  membres  inférieurs  se  fléchissent  sur 
lui  ;  si  ce  sont  ces  defniers  qu’on  veut  étendre, 
c’est  alors  le  tronc  qui  s’infléchit.  Ra  contracture 
violente  de  tous  les  muscles  abdominaux  et 
dorso-lombaires  empêche  le  redressement  du  tronc 
et  le  maintient  dans  son  attitude.  Toute  tenta¬ 
tive  faite  pour  vaincre  la  contracture  déclanche 
des  phénomènes  de  spasme  et  de  trépidation, 
cpii  se  traduisent  par  une  respiration  anhélante, 
précipitée,  ou  par  de  l’abasie  trépidante. 

L' astasic-abasie,  sous  ses  diverses  formes,  se 
rencontre  d’ailleurs  indépendamment  du  syn¬ 
drome  précédent  et  ne  revêt  aucun  caractère 
particulier.  A  côté,  nous  voyons  encore  des  états 
d’incoordination  motrice,  des  états  choréiformes 
et  même,  dans  un  de  nos  cas,  les  symptômes  clas- 
si(iucs  de  l’asynergie  cérébelleuse  vraie. 

Knfin,  connue  antres  troubles  moteurs,  nous 
voyons  fréquemment  des  tremblctncnts,  généra- 
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lises  le  jilus  souvent,  ou  prédominant  sur  les 
membres  supérieurs  ou  inférieurs  ou  sur  la  tête. 
Ces  tremblements  peuvent  prendre  tantôt  la 
forme  de  chorée  rythmée  classique,  tantôt  celle 
de  tremblement  vibratoire,  non  intentionnel, 
ou  encore,  mais  plus  rarement,  la  forme  de  spasmes 
d’aspect  myoclonique. 

hes  troubles  de  la  sensibilité  sont  constants 
et  superjjosés  aux  troubles  moteurs.  Dans  les 
l)aralysies  avec  contracture  et  surtout  dans  les 
l)aralysies  flasques,  tous  les  modes  de  sensibilité, 
superficielle  et  profonde,  y  compris  la  sensibilité 
électrique  et  la  sensibilité  osseuse,  sont  atteints 
et  quelquefois  à  un  degré  extrême.  Tels  de  nos 
malades  se  sont  fait  des  brûlures  accidentellement 
et  inconsciemment.  D’autres  ne  présentent  aucune 
réaction  sensible  au  courant  faradique  avec  les  deux 
bobines  complètement  engainées,  et  bien  que  les 
muscles  soient  tétanisés.  A  tels  autres  encore,  on 
peut  tordre  les  articulations  jusqu’aux  limites  les 
])lus  extrêmes  sans  leur  faire  éprouver  la  moindre 
douleur  ni  la  moindre  sensation. 

Nous  devons  insister  particulièrement  sur 
cette  anesthésie  articulaire,  car  nous  avons  observé 
de  nombreux  cas  dans  lesquels  c’était  presque 
le  seul  mode  de  sensibilité  qui  fût  atteint  ;  à  tel 
point  que,  si  elle  n’avait  été  systématiquement 
recherchée,  on  aurait  pu  croire  à  l’existence  de 
troubles  moteurs  sans  troubles  parallèles  de  la 
sensibilité. 

En  opposition  avec  les  anesthésies  on  les  hypoes- 
thésics  se  montrent  des  hyperesthésies,  ou  plutôt 
des  hyperalgésies.  Elles  sont  rarement  localisées 
dans  les  membres,  sauf  à  la  période  du  retour  des 
fonctions  sensitivo-niotrices,  où'  elles  s’accom¬ 
pagnent  de  toute  une  série  de  paresthésies  ana¬ 
logues  à  celles  qu’on  a  décrites  dans  le  réveil  de 
la  sensibilité  chez  les  hystériques.  Par  contre,les 
hyperesthésies  sont  fréquentes,  et  l’ou  peut  même 
dire  constantes,  au  niveau  de  la  colonne  verté¬ 
brale  et  de  la  nuque,  très  fréquentes  au  thorax  et  à 
l’abdomen.  Elles  se  montrent  quelquefois  sous 
la  forme  généralisée,  le  malade  étant  dans  un  état 
d’hyperexcitabilité  pénible,  ne  pouvant  sup¬ 
porter  le  moindre  attouchement,  la  moindre 
mobilisation  des  membres.  Elles  ont  des  points 
de  renforcement  spéciaux  à  la  région  lombaire 
ou  interscapulaire,  et  à  la  nuque.  Ou  observe 
souvent  une  association  intéressante  et  assez 
caractéristique  :  le  malade  présente  de  l’hyper¬ 
esthésie  de  certaines  régions  et  de  l’anesthésie 
d’autres  parties.  Ajoutons  que  l’hyperalgésie 
rachidienne  se  montre  ou  s’accentue  régulière¬ 
ment  au  moment  de  la  restauration  des  fonctions. 

Paralysies  flasques  et  contractures  ne  sont  j)as 


exclusives  l’une  de  l’autre  :  non  seulement  elles  se 
rencontrent  associées  chez  le  même  individu  — 
chez  un  de  nos  malades  il  y  avait  torticolis  par 
contracture  et  hémiplégie  flasque  ;  chez  un  autre, 
monoplégie  flasque  au  membre  supérieur  et  mono¬ 
plégie  par  contracture  au  membre  inférieur  — 
mais  on  peut  dire  que  le  retour  de  l’état  flasque  à 
l’état  normal  s’accompagne  toujours  à  un  moment 
donné  des  phénomènes  de  spasme  et  de  contrac¬ 
ture  (pseudo-clonus,  tremblement,  trépidation,etO.) , 
et  ne  se  fait  jamais  d’une  façon  graduelle. 

Cette  succession  du  spasme  à  la  paralysie 
s’observe  d’une  façon  tout  à  fait  caractéristique 
dans  un  trouble  relativement  fréquent,  car  nous 
l’avons  rencontré  neuf  fois  :  c’est  le  mutisme.  De 
trouble  ainsi  désigné  jiar  son  caractère  essentiel 
est  en  réalité  beaucoup  jrlus  complexe  qu’il 
n’ap])araît  au  premier  abord.  Il  ne  consiste  pas 
simplement  dans  l’incapacité  de  parler.  Dans  les 
cas  les  plus  graves,  on  observe,  en  effet,  soit  mie 
paralysie  des  cordes  vocales,  comme  chez  deux  de 
nos  malades  examinés  par  M.  le  professeur  Ean- 
NOis,  où  elles  étaient  flasques  et  présentaient  un 
aspect  cadavérique,  soit  un  état  congestif  et  tur¬ 
gescent,  comme  cela  existait  chez  un  autre,  exa¬ 
miné  par  le  D""  Bichaton,  à  l’ambulance  11°  20  du 
6“  corps.  En  même  temps  le  malade  ne  peut  ni 
siffler,  ni  souffler,  ni  mouvoir  librement  dans  sa 
bouche  la  langue  collée  au  plancher,  ni  faire  la 
mimique  de  l’articulation  des  mots  avec  les  lèvres. 
Ea  respiration  est  profondément  troublée,  les 
muscles  inspirateurs  sont  contracturés,  et  lors¬ 
qu’on  prie  le  malade  de  faire  une  inspiration  pro¬ 
fonde,  il  ne  peut  y  parvenir  ;  son  inspiration,  très 
limitée,  est  immédiatement  suivie  par  une  expira¬ 
tion  exiflosive  qui  se  produit  également  quand  il 
fait  un  effort  pour  émettre  un  son.  Ces  phéno¬ 
mènes  s’accompagnent  d’une  anesthésie  du  ])ha- 
rynx  et  de  l’épiglotte,  ainsi  que  de  la  partie  anté¬ 
rieure  du  cou  chez  certains  malades,  ou  de  la 
région  péribuccale  chez  d’autres. 

De  retour  de  la  parole,  quelquefois  très  lent  à 
se  produire,  se  fait  dans  l’ordre  suivant  :  émission 
de  sons  chuchotés,  puis  de  mots  scandés,  bégayés 
et  accompagnés  d’une  mimique  d’articulation 
excessive.  Dans  les  cas  les  plus  légers,  où  il  n’y  a 
Ijas  de  modifications  apparentes  des  cordes 
vocales,  la  réapparition  des  sons  est  plus  rapide, 
sans  période  d’aphonie  et  de  chuchotement,  mais 
avec  les  mêmes  phénomènes  de  bégaiement,  de 
parole  scandée,  spasmodique. 

Dans  les  formes  graves,  il  semble  donc  qu’on 
ait  surtout  affaire  à  des  phénomènes  moteurs 
flasques,  et  dans  les  formes  légères  à  des  phéno¬ 
mènes  de  contracture. 
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I/état  des  réflexes  est  très  variable.  Le 
réflexe  -plantaire  est  souvent  aboli,  surtout  dans  les 
cas  de  paraplégie  flasque.  Les  réflexes  rotulieiis 
sont  généralement  normaux  ou  diminués  dans  les 
paralysies  flasques  ;  dans  les  formes  avec  contrac¬ 
tures,  ils  sont  le  plus  souvent  exagérés,  et  donnent 
lieu  à  du  faux  clonus  qui  ne  se  limite  pas  au  pied, 
mais  s’étend  ordinairement  à  tout  le  membre 
inférieur.  Nous  n’avons  jamais  observé  de  véri¬ 
table  clonus,  ni  de  signe  de  Babinski. 

Les  paralysies  flasques  s’accomj)agnent  d’hy])o- 
tonie  à  un  degré  souvent  très  marqué,  et  d’autant 
plus  fra])pant  qu’elle  contraste  avec  le  dévelo])- 
pement  des  muscles  et  leur  tonicité  dans  les  mem¬ 
bres  non  jjaralysés. 

Beaucouj)  plus  rarement  se  rencontre  l’hyper- 
tonicité,  avec  frémissement  musculaire  et  hyi)er- 
excitabilité  mécanique,  bien  différente  des  états 
de  contracture. 

Du  côté  des  sphincters,  on  observe  assez  sou¬ 
vent  une  rétention  d’urine  passagère,  pendant  un 
jour  ou  deux  après  la  commotion,  et  suivie  dans 
quelques  cas  de  paresse  vésicale  ou  exception¬ 
nellement  de  mictions  impérieuses.  D’une  façon 
beaucoup  plus  générale  on  observe  une  abolition 
des  érections,  même  matinales,  et  des  désirs 
sexuels. 

Nous  n’avons  ])as  observé  de  troubles  tro¬ 
phiques  cutanés  (escarres,  ulcérations,  etc.)  mais, 
par  contre,  une  amyotrophie  très  marquée  et  très 
rapide  se  montre  souvent  sur  les  membres  atteints 
de  ijaralysie  ou  de  contracture.  I^es  troubles  vaso¬ 
moteurs  —  refroidissement  des  extrémités,  etc. 
-  -  sont  de  caractère  banal.  Signalons  cependant 
que  la  sudation  e.st  .souvent  abolie  ou  diminuée 
dans  la  zone  des  troubles  moteurs,  et  qu’elle 
rej)araît  avec  exagération  au  moment  de  leur 
dis])arition. 

Diagnostic. 

Nous  av'ons  laissé  de  côté  dans  le  tableau  des 
manifestations  cliniquesdela  commotion  parexi)Io- 
sifs,  tous  les  troubles  surajoutés  résultant  des 
blessures  produites  par  les  éclats  ou  les  balles  de 
slirai)nell,  les  contusions  par  choc  direct,  les  com¬ 
pressions  i)ar  éboulement,  ensevelissement,  etc. 
Le  diagnostic  des  phénomènes  purement  com- 
motionnels  peut  en  être  rendu  jilus  délicat.  11 
l’est  toujours  dans  les  débuts,  lorsqu’on  se  trouve 
par  exemple  en  présence  d’une  ])aralysie  flasque 
ou  avec  contracture,  s’acconqiagnant  de  troubles 
sphinctériens.  On  peut  i)enser  alors  à  des  lésions 
traumatiques  de  la  moelle  ou  de  la  colonne  verté¬ 
brale  (hématorachis,  liématomyélie,  contusion  de 
la  moelle  par  diastasis  ou  fracture  de  la  colonne 
vertébrale). 


La  soudaineté  des  accidents,  l’absence  de  signes 
de  conqjression  des  racines  iJo.stérieures,  l’asso¬ 
ciation-  ou  la  généralisation  des  phénomènes 
nerveux  hors  de  jjroportion  ou  de  rapport  avec 
une  lésion  supposée  du  rachis,  permettent  d’éli¬ 
miner  V  hématorachis. 

Le  diagnostic  de  Vhématomyélic  peut  être  plus 
difficile.  On  a  en  effet  rattaché  à  des  foyers  liéma- 
tomyélitiques  un  certain  nombre  des  phénomènes 
que  nous  avons  cités  dans  le  tableau  clinique  de  la 
commotion  par  explosifs.  C’est  surtout  dans  les 
premiers  jours  que  la  confusion  peut  se  ])ro- 
duire  en  rai.son  des  phénomènes  d’apparence  orga¬ 
nique  médullaire  qui  se  montrent  quelquefois. 
Mais  il  faut  avouer  que,  dans  quelques  cas,  c’est 
révolution  seule  qui  permet  de  trancher  la  ques¬ 
tion. 

Si  l’on  en  juge  ])ar  les  cas  qui  nous  ont  été 
adressés  sous  la  rubrique  de  contusion,  d’en¬ 
torse,  etc.,  de  la  colonne  vertébrale,  c’est  avec  ces 
affections  que  le  diagnostic  se  pose  peut-être  le 
plus  souvent.  La  difficulté  ])eut  être  d’autant 
plus  grande  que  ces  accidents  ont  pu  réellement 
exister  à  un  moment  donné.  En  dehors  de  la 
radiographie  dans  le  cas  de  fracture,  la  locali¬ 
sation  précise  de  la  douleur,  ::a  provocation  par 
certains  mouvements  seulement,  caractérisent 
suffisamment  ces  affections  traumatiques. 

Dans  certains  cas,  des  troubles  ])sychiques,  tels, 
en  particulier,  ejue  l’amnésie,  la  confusion,  et  les 
lîhénoniènes  de  dépression  physique  et  mentale, 
tiennent  une  grande  place.  On  pourrait  se  deman¬ 
der  alors  si  ce  n’est  pas  à  l’action  de  l’oxyde  de 
carbone  que  sont  dus  ces  accidents.  Mais  dans 
V  intoxication  oxy carbonée  on  ne  trouve  aucun  des 
phénomènes  somatiques  sensitifs  et  moteurs  que 
nous  avons  décrits. 

Nous  n’aborderons  pas  ici  le  diagnostic  avec  la 
commotion  des  centres  nerveux  d’une  part,  avec 
l'hystéro-traumatisme  et  l’hystérie,  de  l’autre. 
Cette  question  est  inséparable  de  celle  du  méca¬ 
nisme  et  de  la  nature  des  accidents  produits  par 
la  commotion  par  explosifs  que  nous  examinons 
l)lus  loin. 

Analogies  cliniques. 

Nous  avons  vu  la  complexité  du  phénomène  de 
l’explosion,  les  différentes  conditions  auxquelles 
se  trouve  soumis  le  combattant  suivant  la  zone 
dans  laquelle  il  est  atteint,  et  enfin  les  troubles 
multiples  qui  en  ré.sultent.  Malgré  leur  variété, 
leur  multiplicité  et  leur  comj)lexité,  ces  phéno¬ 
mènes  nous  offrent  des  analogies  cliniques  nom¬ 
breuses  avec  des  troubles  dus  à  des  causes  diffé¬ 
rentes  et  déjà  connues  et  ne  nous  paraissent  pas 
présenter  d’aspect  clinique  spécifique. 
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Nous  rencontrons,  en  effet,  certains  d’entre  eux, 
tels  que  la  perte  de  connaissance,  les  hémorra¬ 
gies,  sans  compter  la  mort,  dans  les  cas  de  raré¬ 
faction  brusque  de  l’air  (mal  des  aéronautes)  ou 
de  variations  brusques  de  la  pression  atmosphé¬ 
rique  (maladie  des  caissons). 

Mais  ils  s’observent  surtout  dans  les  violentes 
explosions.  I^e  professeur  Raphaël  Dunois,  qui  a 
examiné  les  victimes  de  la  catastrophe  de  Ragou- 
bran  aussitôt  après,  caractérisait  leur  état  par  ces 
mots  :  «  lyes  coiqrs  étaient  comme  ventousés  sur 
toute  leur  surface.  » 

Dans  la  maladie  des  caissons,  à  côté  de  trou¬ 
bles  nettement  organiques  et  le  plus  souvent  en 
rapport  avec  des  foyers  hémorragiques  de  l’axe 
nerveux,  on  a  signalé  de  la  perte  de  connaissance, 
de  la  cécité  passagère,  ainsi  que  de  l’aphasie 
motrice,  des  vertiges,  des  bourdonnements  d’oreille, 
des  douleurs  gastriques  et  des  nausées,  de  l’hyper¬ 
esthésie  douloureuse  de  la  nuque,  du  dos  et  des 
lombes,  etc.,  tous  phénomènes  dus  à  une  variation 
bruscpie  de  la  jjression  atmosphérique. 

Mais  les  analogies  les  plus  saisissantes  sont  avec 
les  phénomènes  de  fulguration.  Dans  la  fulgu¬ 
ration  ou  dans  les  accidents  produits  par  l’élec¬ 
tricité  de  haute  tension,  011  observe  également 
de  la  perte  de  connaissance  de  durée  variable, 
des  contractures  musculaires  très  douloureuses,  de 
l’oppression  à  la  poitrine,  de  l’obnubilation  intel¬ 
lectuelle.  En  sortant  de  leur  état  de  stupeur,  les 
foudroyés  présentent  souvent  des  mouvements 
convulsifs  de  formes  diverses,  ou  d’emblée  des 
paralysies  portant  à  la  fois  sur  la  motilité  et  sur  la 
sensibilité.  Ces  paralysies  sont  instantanées  et 
atteignent  de  suite  leur  maximum  comme  chez 
nos  commotionnés. 

On  observe  encore  des  douleurs  vives  dans  les 
membres,  de  la  photophobie,  du  blépharospasme, 
de  l’amaurose,  des  bourdonnements  d’oreille,  de 
la  surdité  passagère,  du  mutisme,  du  bégaiement, 
certaines  formes  de  tremblement,  des  spasmes  des 
muscles  du  pharynx,  des  troubles  abdominaux 
(vomissements,  anurie,  ou  polyurie),  et  enfin  des 
hémorragies  fréquentes,  peu  abondantes,  par  les 
oreilles,  le  nez,  la  bouche,  les  poumons. 

Ea  fonne  passagère  de  la  plupart  de  ces  phé¬ 
nomènes  a  semblé  montrer  qu’il  s’agi.ssait  de 
désordres  fonctionnels  et  non  organiques,  au  sens 
classique  du  terme.  Charcot  les  avait  considérés 
comme  rattachables  à  l’hystérie,  en  ce  sens  que 
sur  les  accidènts  nerveux,  relevant  primitivement 
et  directement  de  la  fulguration,  l'hystérie  pou¬ 
vait  se  superposer  d’abord,  se  substituer  ensuite. 

Mais  il  y  a  lieu  de  remarquer  qu’il  n’a  indiqué 
ni  à  quels  signes  on  peut  reconnaître  une  telle 
superposition  ou  une  telle  substitution,  ni  même 


à  quel  moment  elles  se  produisent.  Pour  Char¬ 
cot,  «  il  s’agit  d’hystériques  chez  lesquels  la 
névrose  est  développée  du  fait  de  la  fulguration  », 
ce  qui  justifie  «  qu’elle  ne  porte  pas  avec  elle  de 
marque  vraiment  spéciale,  capable  de  dénoncer 
son  origine  ». 

Et  en  effet  ce  sont  les  phénomènes  de  l’hystéro- 
traumatismc,  et  disons  mieux,  ceux  de  l’hystérie 
classique  —  telle  que  Charcot  nous  l’a  léguée,  — 
qui  offrent  avec  les  phénomènes  de  commotion 
par  éclatement  de  projectiles  explosif  sles  analogies 
les  plus  complètes. 

Car  eu  dehors  des  troubles  initiaux  indiquant 
nettement  l’existence  d’un  traumatisme  attei¬ 
gnant  tout  l’organisme,  les  particularités  que  ces 
phénomènes  présentent  au  point  de  vue  nerveux 
ne  se  distinguent  guère  de  ceux  de  l’hystérie  que 
l^ar  des  caractères  secondaires,  tels  que  leur  appa¬ 
rition  immédiate  et  la  création  d’emblée  du  syn¬ 
drome  clinique  qu’ils  constituent. 

Ea  meilleure  preuve  de  cette  analogie,  c’est 
qu’il  nous  est  impossible,  en  dehors  des  commé¬ 
moratifs,  de  distinguer  un  cas  dû  à  une  commotion 
d’obus  d’un  autre  produit  par  un  traumatisme 
banal  ou  même  une  émotion  violente.  Et  le  trai¬ 
tement  nous  fournit  à  son  tour  la  contre-épreuve 
de  cette  analogie,  qui  apparaît  de  plus  en  plus 
comme  une  identité,  car  ce  sont  les  mêmes  moyens 
qui  amènent  la  guérison,  que  ce  soit  la  psycho¬ 
thérapie,  la  rééducation  fonctionnelle  ou  la 
méthode  des  excitations  sensitivo-motrices. 

Mais  si,  au  point  de  vue  somatique,  le  tableau 
clinique  est  identique,  il  en  diffère  par  un  point 
essentiel,  à  savoir  l’état  psychologique.  Dans 
l’hystéro-traumatisme,  la  représentation  émotion¬ 
nelle  de  l’accident  causal  est  ordinairement  le 
phénomène  psychologique  prédominant.ets’associe 
presque  immédiatement  ou  après  une  courte 
phase  —  phase  de  méditation  de  Charcot  —  aux 
phénomènes  somatiques.  Dans  l’hystérie  ordinaire, 
•tout  un  complexus  psychologique  d’idées,  de 
représentations,  d’émotions  fixées,  prenant  ses 
racines  souvent  très  loin  en  arrière,  se  développe 
parallèlement  aux  troubles  somatiques. 

Dans  les  accidents  d’aspect  hystérique  dus  à  la 
commotion  par  explosifs,  ces  manifestations  psy¬ 
chologiques  sont  au  contraire  réduites  à  leur  plus 
simple  expression.  Ea  perte  de  connaissance  et  la 
soudaineté  de  la  commotion,  que  nos  organes  sen¬ 
soriels  sont  incapables  de  percevoir,  explique  faci¬ 
lement  qu’il  n’y  ait  pas  de  représentation  fixe 
ni  obsédante  des  circonstances  dans  lesquelles  elle 
est  survenue,  contrairement  à  ce  qui  se  voit  dans 
les  accidents  ordinaires. 

On  comprend  dès  lors  que  tout  le  système  de 
représentations,  d’intejqirétations,  d’imaginations, 
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développé  chez  l’hy-stérique  ordinaire  ou  chez 
l’hystéro-traumatisé  autour  de  l’événement  cau¬ 
sal,  ne  puisse  s’échafauder  ici,  faute  de  base. 

lît  cela  est  si  vrai  que,  même  dans  les  cas  où  la 
commotion  s’est  produite  chez  des  sujets  déjà 
frappés  de  troubles  hystériques  antérieurement 
à  la  guerre,  on  ne  voit  pas  plus  (pie  chez  les  autres 
commotionnés  ce  complexus  psychologkiue,  si 
riche  quelcpiefois  dans  l’hystérie  vulgaire.  Car  si 
nous  rencontrons  des  rêves,  des  cauchemars  de 
guerre,  ce  sont  des  représentations  de  scènes  ima¬ 
ginaires  ou  vécues,  mais  n’ayant  pas  de  rapport 
avec  la  commotion  elle-même. 

Ce  qui  vient  encore  à  l’appui  de  cette  observa¬ 
tion,  c’est  ipie  les  commotionnés  chez  lescpiels 
on  rencontre,  à  côté  des  troubles  somatiques,  des 
représentations  émotionnelles  se  rap^xirtant  à  des 
explosions  d’obus,  sont  de  «  faux  commotionnés  ». 
Nous  disons  (pie  ce  sont  de  faux  commotionnés 
parce  qu’ils  n’ont  présenté  aucune  des  consé- 
(piences  directes  de  l’explosion,  telles  que  les 
hémorragies,  etc...  Ce  sont  des  hommes  qui  n’ont 
pas  eu  de  perte  de  connaissance  :  ils  ont  vu  et 
entendu  l’explosion,  ils  ont  assisté  au  spectacle  ter- 
riliant  qui  en  est  la  conséquence,  et  ils  en  conser¬ 
vent  une  vision  d’horreur.  Il  en  résulte  un  état 
d’émotivité,  et  particulièrement  d’impression¬ 
nabilité  aux  bruits,  sur  lequel  peuvent  se  greffer 
n’importe  quelles  manifestations  nerveuses,  et 
surtout  une  de  celles  (^u’ils  ont  présentées  autre¬ 
fois.  Nous  nous  trouvons  dès  lors  ramenés  aux 
conditions  ordinaires  des  névroses  émotionnelles. 

Mécanisme  <ies  accidents. 

De  quelle  nature  sont  donc  les  accidents  dus 
à  la  commotion  par  explosifs?  Pour  le  comprendre, 
reportons-nous  à  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut 
des  phénomènes  physiques  de  l’explosion  et  cher¬ 
chons  à  voir  quelles  relations  existent  entre  ces 
phénomènes  et  les  accidents  observés. 

Nous  avons  vu  que  l’homme  atteint  par  un  ' 
obus  pouvait  se  trouver  dans  une  des  trois  zones 
schématiques  suivantes  :  i°  zone  de  projection  des 
aaz;  2°  zone  de  variations  brusques  de  la  densité 
atmosphérique  ;  3°  zone  des  vibrations. 

Dans  la  première  zone  où  se  produit  l’éclate¬ 
ment  de  l’obus,  l’individu  est  soumis  à  une  poussée 
d’air  d’une  violence  telle  (qu’elle  est  assimilable 
à  un  choc  par  un  solide  se  déplaçant  à  grande 
vitesse.  Dans  cette  jjremière  zone,  les  accidents 
liroduits,  et  (jui  entraînent  ordinairement  la  mort, 
sont  d’ordre  mécanique.  Mais  sur  les  confins 
de  ce  cône,  l’homme  peut  être  soulevé  avec  beau¬ 
coup  moins  de  violence,  ou  projeté  contre  un  coqis 
dur  (arbre,  paroi,  etc.j.Iîn  dehors  des  fractures, 
luxations,  etc.,  qui  peuvent  en  résulter,  on  peut 


observer  de  ce  fait  des  phénomènes  de  commo¬ 
tion  cérébrale  et  médullaire  tels  qu’ils  sont 
décrits  dans  les  traités  classiipies.  Quelle  que  soit 
Ui  théorie  adoptée  pour  expliquer  le  syndrome 
clinique  de  ces  commotions,  il  paraît  établi  (pi’il 
existe  des  altérations  histologiques  ou  des  trou¬ 
bles  vasculaires  les  rattachant  à  une  lésion  orga¬ 
nique  du  système  nerveux.  Mais  ces  accidents, 
dont  le  diagnostic  se  fera  jiar  leur  évolution  même, 
doivent  rester  en  dehors  des  troubles  de  la  com¬ 
motion  proprement  dite  par  explosion. 

Dans  la  seconde  zone,  deux  ordres  successifs  de 
phénomènes  se  produisent  :  d’abord  une  (com¬ 
pression  due  à  raugmentation  de  la  densité  atmo¬ 
sphérique,  et  qui  n’a  guère  d’imiiortance  au  point 
de  vue  de  son  action  physiologique,  et  ensuite  une 
décompression  brusque  jiar  suite  du  vide  produit 
dans  le  cône  d’éclatement. 

Certains  phénomènes  de  la  commotion  semblent 
rattachables  à  cette  décompression  bmse^ue  qui 
Iirovoquerait,  suivant  la  théorie  de  Paul  Bert,  des 
embolies  gazeuses.  Si  l’on  en  juge  par  les  analo¬ 
gies  que  nous  avons  déjà  signalées  avec  la  maladie 
des  caissons,  où  la  décompression  est  cependant 
infiniment  moins  rapide,  c’est  à  ce  mécanisme 
(jii’il  faut  rapjiorter  les  hémorragies  externes  ou 
internes,  la  rupture  du  tympan,  la  commotion 
labyrinthique  qile  M,  Lermoykz  {Presse  médicale, 
25  février  igifi)  attribue  au  choc  gazeux,  les 
hémorragies  rétiniennes  avec  déchirure  de  la 
choroïde,  les  paraplégies  ou  hémiplégies  à  type 
nettement  organique,  et  vraisemblablement  dues 
à  des  hémorragies  de  l’axe  c«rébro-si)inal  ou  de 
ses  enveloppes.  On  peut  également  y  rapporter  le 
cas  de  M.  Ravaut  déjà  cité  (i) 

Ne  peut-on  rattacher  au.ssi  à  cet  ordre  de  causes 
certaines  paraplégies  sans  phénomènes  organiipies 
proprement  dits,  mais  qui  se  sont  accompagnées 
cependant,  pendant  quelques  jours  ou  quelques 
semaines,  de  troubles  des  sphincters,  et  ensuite  de 
troubles  trophiques  et  vaso-moteurs,  et  dans  les¬ 
quelles  enfin  la  paralysie  motrice  est  beaucoup 
plus  accentuée  que  la  paralysie  sensitive?  Les 
constatations  faites  par  le  professeur  DejERInE 
d’une  hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien 
semblent  venir  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir. 

Dans  la  troisième  zone,  l’organisme  est  soumis  à 
des  vibrations  d’ordre  très  rapidement  décrois¬ 
sant,  à  partir  du  point  de  départ,  et  (jui,  à  leur 
origine,  semblent,  d’après  les  sjiécialistes,  se  rap¬ 
procher  de  l’ordre  des  vibrations  élcn^triques.  L’at¬ 
teinte  du  sujet  par  ces  vibrations  nous  permet 
de  comprendre  l’analogie  saisissante,  la  super- 

(i)  C’est  à  ce  groupe  ()u’ appartiennent  sans  doute  les  cas  de 
syndromes  organiques  décrits  par  M.  Guillain,  qui  fait  égalc- 
iiu'iit  remarquer  leurs  analogies  avec  la  maladie  des  caissons. 
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])ositi()ii  presque  parfaite  de  certaines  formes  de 
la  commotion  par  obus  avec  les  phénomènes  de 
fulguration  par  la  foudre  ou  les  courants  de  haute 
tension. 

Bien  que  l’expérimeiitatioii  paraisse  pouvoir 
en  être  faite  dans  des  conditions  de  précision 
assez  grande,  le  mécanisme  des  troubles  produits 
l)ar  l’électricité  est  si  peu  connu  qu’on  ignore 
même  les  causes  de  la  mort  par  fulguration.  Bes 
uns  invoquent  l’inhibition,  d’autres  une  pertur¬ 
bation  dans  la  constitution  moléculaire  des  cel¬ 
lules  nerveuses.  Quant  au  mécanisme  des  autres 
phénomènes,  on  les  a  le  plus  souvent  rattachés  à 
l’hy.stérie. 

Rapi)elons  cependant  qu’on  peut  abolir  l’exci¬ 
tabilité  d’un  muscle  avec  une  décharge  électrique 
l)eu  énergique,  si  la  densité  électrique  est  consi¬ 
dérable  dans  ce  muscle.  D’autre  ])art,  Notiinagei, 
a  montré  que  des  fulgurations  expérimentales  peu¬ 
vent  produire  des  paralysies  motrices  et  sensitives, 
le  courant  étant  appliqué,  soit  sur  un  membre, 
soit  directement  sur  les  nerfs. 

Cette  localisation  par  action  directe  des  vibra¬ 
tions  électriques,  la  contracture  qui  en  résulte, 
ne  nous  permettent-elles  jjas  d’inférer  que  cer¬ 
tains  des  phénomènes  localisés  que  nous  rencon¬ 
trons  dans  la  commotion  par  explosifs  sont  dus, 
eux  aussi,  à  l’action  directe  des  vibrations  de  la 
troisième  zone  ? 

ün  sait  d’ailleurs  que  les  poissons  tués  à  la 
dynamite  présentent  une  rigidité  générale  très 
intense. 

Si  nous  remarquons  qu’à  côté  de  ces  vibrations 
existent  des  vibrations  sonores,  cela  ne  nous  per¬ 
met-il  pas  également  de  comprendre  les  troubles 
auditifs  par  inhibition  du  nerf  acoustique  sur 
lesquels  M.  Bermoyez  a  attiré  l’attention  ? 

Quant  aux  troubles  généralisés  de  la  commo¬ 
tion,  —  paralysies,  contractures,  tremblements, 
anesthésies,  etc...  —  ne  sommes-nous  pas  en  droit 
de  les  rattacher  également,  soit  à  des  phéno¬ 
mènes  d’inhibition  au  sens  strict  de  ce  tenue  en 
physiologie,  ou  d’épuisement,  dus  à  l’excitation 
excessive  des  organes  sensoriels  ou  du  système 
nerveux,  soit  encore  à  une  perturbation  molé¬ 
culaire,  de  quelque  nature  qu’elle  soit,  provoquée 
par  les  vibrations  dans  l’équilibre  colloïdal  des 
cellules  nerveuses? 

Car  toutes  ces  manifestations  cliniques  sont 
l’expression  d’un  arrêt  ou  d’une  diminution  de 
fonctionnement,  même  celles  qui  paraissent  au 
premier  abord  résulter  d’une  hyperexcitabilité  — 
hyperalgies,  spasmes,  etc...  — -  Il  ne  rentre  pas 
dans  le  cadre  de  notre  sujet  de  montrer  que  ces 
dernières  ne  sont  que  des  réactions  liées  au  retour 


de  l’activité  abolie,  ou  qu’elles  sont  dues  à  la 
fixation  d’un  état  automatique,  c’est-à-dire  d’un 
trouble  d’hypofonctionnement. 

Sous  l’influence  de  la  commotion  par  explosifs, 
nous  voyons  donc  que  l’individu  présente  d’emblée 
des  troubles  nerveux  d’aspect  nettement  fonction¬ 
nel,  auxquels  sont  associés  ou  non  des  troubles 
lésionnels  généralement  i)assagers. 

Or,  au  bout  d’un  certain  temps,  nous  nous  trou¬ 
vons  en  présence  des  mêmes  troubles,  dont  le 
tableau  clinique  répond  alors  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas  à  celui  de  l’hystérie  classique. 

Devant  l’identité  des  phénomènes  nerveux 
du  début  et  de  ceux  que  l’on  constate  plus  tard, 
avons-nous  le  droit  de  dire  qu’ils  sont  de  nature 
différente  et  méritent  un  nom  différent,  qu’il  y  a 
superposition  au  début,  ou  plus  tard  substitution 
des  seconds  aux  premiers?  En  d’autres  tenues,  pou¬ 
vons-nous  dire  que  parmi  ces  troubles  fonctionnels 
les  uns  sont  le  résultat  direct  de  la  commotion, 
et  que  les  autres  sont  de  l’hystérie  surajoutée? 

Nous  ne  le  croyons  jias,  et  cela  pour  les  rai¬ 
sons  suivantes.  Tout  d’abord,  où  serait  le  passage, 
la  transition,  le  départ  entre  ces  deux  ordres  de 
phénomènes  d’aspect  identique?  A  quel  moment 
et  sous  quelle  influence  se  ferait  la  substitution  ? 

ün  a  supposé  —  mais  ce  n’est  là  qu’une  hypo¬ 
thèse  —  que  cette  substitution  se  faisait  par  un 
processus  psychologique  interposé  (auto-suggestiou 
ou  suggestion,  représentations,  idées  fixes,  etc.). 
Et  de  fait,  dans  un  certain  nombre  de  cas  d’hys- 
téro-traumatisme,  comme  dans  le  cas  des  faux 
commotionnés,  ce  mécanisme  par  représentation 
émotionnelle  peut  jouer  im  certain  rôle. 

Mais,  dans  la  vraie  coimnotiou,  on  ne  saurait 
parler  d’inteqxjsition  psjxhologique,  puisque 
c’est  d’emblée,  au  cours  même  souvent  de  la  perte 
de  connaissance,  que  se  constitue  le  tableau 
clinique  qui  persistera  plus  tard  sans  modifica¬ 
tions  essentielles.  Il  faut  donc  exclure  de  la  patho¬ 
génie  de  ces  accidents  l’intervention  d’un  processus 
psychologique  non  seulement  conscient,  mais 
même  subconscient. 

Chez  le  vrai  commotionné,  on  se  trouve  donc 
en  présence  de  troubles  qu’on  pourrait  appeler  de 
l’hystérie  brute,  élémentaire,  où  l’élément  phy¬ 
sique  est  absolument  prépondérant,  tandis  que 
dans  l’hystéro-traumatisme  ordinaire  le  phéno¬ 
mène  somatique  et  le  phénomène  psychologique 
sont  presque  sur  le  même  plan,  et  qu’enfin  dans 
l’hystérie  vulgaire  l’élément  psychologique  tend 
à  prendre  une  importance  dominante. 

En  présence  de  la  similitude  d’aspect  présentée 
par  l’hy.stérie  ordinaire,  riiy.stéro-trauniatisnie  et 
les  accidents  nerveux  fonctionnels  par  commotion 
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d’obus,  nous  ne  j^ouvons  que  conclure  à  leur  iden¬ 
tité  de  nature. 

IvU  commotion  d’obus  nous  montre  ainsi  que 
riiystérie  peut  être  provoquée  d’emblée  par  des 
causes  purement  pltysiques,  d’où  il  résulte  que  les 
théories  exclusivement  psychologiques  de  l’hy.sté- 
rie  sont  inexactes,  puisqu’elles  ne  s’appliquent 
pas  à  la  totalité  des  cas. 

Comme  il  est  indéniable  d’autre  part  qu’elle 
puisse  être  également  provoquée  par  des  causes 
émotionnelles  et  morales,  il  faut  en  conclure  qu’il 
existe  toute  une  gamme  d’actions  physiques, 
mécaniques,  organiques  et  psychiques  aboutissant 
aux  mêmes  conséquences  cliniques. 

Mais  entre  les  deux  extrémités  de  cette  gamme 
d’actions  sur  le  système  nerveux  —  actions  phy¬ 
siques  et  actions  morales  ■ —  y  a-t-il  véritablement 
opposition  et  antinomie?  Nous  ne  le  croyons 
pas. 

D’un  côté,  en  effet,  des  influences  physiques, 
comme  la  vibration,  ne  peuvent-elles  pas  entraîner 
dans  le  fonctionnement  cellulaire  des  désordres 
inaccessibles  encore  à  nos  moyens  d’investigation  ? 
D’un  autre  côté,  ne  savons-nous  pas  que  l’on  tend 
de  plus  en  plus  à  considérer  l’émotion  comme  liée 
à  des  modifications  i)hysiologiques?  Qu’il  nous 
suflise  de  rappeler  à  ce  propos  les  variations  de 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien  sous  l’in¬ 
fluence  des  émotions,  comme  l’ont  montré  MM.  Du- 
JIAS  et  Maij.oizei,,  et  les  expériences  récentes  de 
M.  Ckii,iî  sur  l’épuisement  {Société  biologique, 
19  février  1915). 

Ce  dernier  auteur,  qui  a  étudié  successivement 
les  effets  du  choc  traumatique  et  du  choc  psyclii- 
quc,  conclut  de  ses  expériences  à  l’identité  des 
altérations  organiques  trouvées  dans  les  deux  cas, 
altérations  atteignant  le  cerveau,  les  capsules 
surrénales  et  le  foie,  et  s’accompagnant  d’un 
euricliissement  considérable  en  ions  H  du  sang, 
dont  l’acidité  inhiberait  les  régions  motrices  de 
l’écorce. 

D’hystérie  ap^jaraît  de  la  sorte  comme  un  trou¬ 
ble  essentiellement  physiologique,  dans  lequel 
les  phénomènes  somatiques  et  psychologiques 
s’associent  dans  des  proportions  variables  et 
prédominent  suivant  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  il  est  survenu. 

Ce  terme  d’hystérie  est  tellement  éloigné  de  son 
sens  étymologique  qu’il  n’implique  plus  aucune 
théorie  sur  la  cause  et  la  nature  des  phénomènes 
auxquels  il  se  rapporte.  Il  nous  pennet  ainsi  de 
désigner  d'une  façon  commode  toute  une  série  de 
troubles  nerveux  dont  le  caractère  essentiel  paraît 
consister,  comme  nous  l’avons  dit,  dans  un  arrêt 
ou  une  diminution  de  fonctionnement. 


Pronostic  et  traitement. 

Tout  ce  que  nous  pouvons  dire  actuellement 
du  pronostic  est  qu’il  doit  être  toujours  réservé. 
Nous  nous  trouvons  en  présence  d’ébranlements 
nerveux  d’une  telle  violence  que  nous  ne  pouvons 
les  mesurer,  et  que  nous  ne  saurions  les  comparer 
aux  causes  physiques  ou  morales  que  nous  avons 
l’habitude  de  voir  produire  des  troubles  analogues. 
Da  présence  de  symptômes  manifestement  dus  à 
des  altérations  organiques  de  l’axe  nerveux,  et 
dont  révolution  peut  laisser  certaines  séquelles, 
est  de  nature  également  à  nous  rendre  circonspects. 

Quant  au  traitement,  une  fois  les  désordres 
organiques  disparus,  il  n’est  autre  que  celui  de  la 
névrose  traumatique  ordinaire  moins  l’élément 
psychique. 

Conclusions. 

1°  Da  déflagration  des  explosifs  détennine  des 
effets  multiples  et  de  nature  différente. 

2°  Des  manifestations  cliniques  qui  en  résultent 
ne  présentent  aucun  caractère  spécifique,  car 
elles  se  rencontrent  dans  d’autres  conditions.  Il 
ne  saurait  donc  être  question  d’un  syndrome 
spécial  dû  à  la  commotion  par  explosifs. 

30  Des  unes  paraissent  dues  à  des  altérations 
nettement  organiques,  les  autres  à  des  désordres 
d’ordre  dynamique  des  centres  nerveux.  Des  pre¬ 
mières  semblent  plutôt  produites  par  les  phéno¬ 
mènes  de  choc  et  de  déeompres.sion  brusque  ; 
les  seconds  par  les  phénomènes  de  vibration. 

40  Entre  les  syndromes  cliniques  nettement 
organiques  et  les  manifestations  dites  fonction¬ 
nelles  existe  toute  une  série  de  fonnes  de  transi¬ 
tion  qui  nous  permettent  de  penser  que  les  unes 
et  les  autres  sont  rattachables  à  des  désordres  du 
système  nerveux  central,  d’intensité  différente. 

50  Des  manifestations  nerveuses  du  type  fonc¬ 
tionnel  se  présentent  le  plus  souvent,  au  pohit 
de  vue  somatique,  avec  les  caractères  ordinai¬ 
rement  rapportés  à  l’hystérie,  et  tels  que  Charcot 
les  a  décrits. 

6°  Elles  nous  montrent  l’hystérie  sous  sa 
forme  la  plus  spontanée,  la  plus  élémentaire, 
dégagée  de  tout  le  complexus  psychologique  qui 
l’encombre  et  la  déborde  ordinairement. 

7“  Elles  nous  prouvent  que  l’hystérie  peut  être 
d’origine  purement  physique,  sans  interiMsition 
d’un  processus  psychologique  quelconque,  cons¬ 
cient  ou  subconscient. 

8°  Des  théories  psychologiques  de  l’hystérie 
sont  donc  insuffisantes  pour  expliquer  tous  les 
cas.  Seule,  une  interprétation  physiologique  peut 
convenir  à  l’hystérie  de  cause  physique  comme 
à  l’hystérie  de  cause  morale. 
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PSYCHIATRIE  AUX  ARMÉES 

le  D'-  P.  CHAVIGNY, 

M<!(lecin-i.in)nr  tlo  1”  classe, 

Professeur  agrégi'  du  Val  de  Grâce. 

Notre  précédent  article  sur  l’organisation 
générale  du  service  psychiatrique  aux  Années 
avait  été  écrit  d’après  l’expérience  acquise  dans 
le  centre  organisé  à  la  ...°  année.  Ce  centre 
fonctionne  à  l’hôifital  d’évacuation  de  la  gare 
régulatrice  de  Saint -D...  Les  faits  cliniques  obser¬ 
vés  tirent  des  circonstances  actuelles  un  aspect  très 
spécial. 

Prédisposition  héréditaire  ou  personnelle. 
—  Importance  prédominante  des  cir¬ 
constances  occasicnnelles. 

Chez  la  plupart  des  sujets  qui  ont  présenté  des 
troubles  psychiques,  psycho-névrosiques  ou  névro¬ 
siques,  il  était  généralement  facile  de  mettre  en 
évidence  l’existence  de  quelques  tares  prédis¬ 
posantes.  Fréquents  étaient  les  troubles  nerveux 
psychiques,  familiaux  ou  collatéraux,  les  mal¬ 
formations  congénitales,  mais  cependant  l’im¬ 
portance  des  causes  occasionnelles  dépassait 
celle  que  l’/fu  est  habitué  à  leur  attribuer.  Ces 
causes  occasionnelles  tenaient  réellement  le  pre¬ 
mier  plan  chez  tous  les  traumatisés  de  la  guerre. 
Bon  nombre  de  ces  malades,  s’ils  fussent  demeurés 
dans  leurs  conditions  nonnales  d’existence,  au¬ 
raient  eu  certainement  toute  chance  d’échapper 
indéfiniment  à  l’éclosion  de  troubles  psychiques, 
car  il  leur  avait  fallu  subir  un  choc  émotif  excep¬ 
tionnel. 

En  temps  de  paix,  dans  les  asiles,  lors  de 
l’examen  des  entrants,  on  peut  presque  toujours 
dire  :  «  lye  malade,  par  tous  ses  antécédents,  se 
présente  comme  un  grand  prédisposé.  —  Des 
causes  occasionnelles  presque  insignifiantes  ont 
déclanché  le  délire.  ■ —  Ivcur  importance  est  de 
second  eu  de  troisième  plan.  » 

Actuellement,  il  faut  renverser  les  tenues  du 
raisonnement  :  «  Chez  des  sujets  à  prédisposition 
souvent  très  peu  marquée,  les  causes  occasion¬ 
nelles  tiennent  nettement  la  première  place.  » 
Cette  constatation  est  très  importante  tant  pour 
le  prono.stic  que  pour  l’avenir  éloigné  de  ces 
malades.  C’est  une  raison  valable  pour  leur  éviter 
dans  la  plus  large  mesure  possible  l’inteniement 
dans  un  asile.  Telle  est  la  formule  du  professeur 
Régis  et  elle  doit  être  appliquée. 

Choc  émotif  initial.  -  -  C’e.st  par  unvûolent  choc 
émotif  qu’ont  débuté  presciUe  dans  tous  les  cas 
les  troubles  psychiques  ou  névrosiques  survenus 


chez  les  soldats  aux  tranchées.  Des  explosions  de 
mines  ou  de  gros  projectiles  sont  prescpie  toujours 
invoquées  par  les  malades  comme  cause  initiale 
de  leur  maladie.  Même  sans  être  producteurs 
d’états  pathologiques  confinnés,  il  est  fréquent 
que  les  chocs  émotifs  répétés  de  la  vie  aux  tran¬ 
chées,  arrivent  à  créer  un  état  très  léger  de  sur¬ 
activité  psychique.  Cet  état  qui  se  traduit  par 
une  loquacité  un  peu  exagérée,  par  des  manifes¬ 
tations  sentimentales  exubérantes,  par  une  mi¬ 
mique  ardente,  se  perçoit  bien  lorsqu’on  voit 
passer,  au  train  d’évacuation,  des  sujets  qu’on 
avait  connus  autrefois  dans  leur  état  normal. 
C’est,  si  l’on  veut,  la  griserie  de  la  bataille,  de 
l’action.  Bien  plus  rares  sont  ceux  qui,  dès 
le  début  de  l’évacuation,  se  révèlent  dépri¬ 
més. 

Ea  contagion  mentale  a  certainement  une  im¬ 
portance  ;  à  diverses  reprises,  nous  avons  observm 
qu’un  même  poste,  une  même  tranchée,  fournis¬ 
sait  successivement  plusieurs  cas  de  surdi-mutité, 
ou  de  mutité  par  explosif. 

Il  ne  faut  pas  cependant  exagérer  l’importance 
de  la  pathomimie,  car  beaucoup  de  cas  ont  pris 
naissance  à  l’état  isolé  et  pour  ceux-là  les  sym¬ 
ptômes  étaient  cependant  rigoureusement  iden¬ 
tiques  à  ceux  des  autres  malades. 

Quelques  sujets  sont  d’une  suggestibilité  exces¬ 
sive.  E’un  de  nos  malades,  atteint  de  paraplégie, 
fit  une  crise  convulsive  provoquée  par  celle  d’un 
voisin  de  salle,  puis  il  eut  un  accès  de  trismus  à 
l’imitation  d’un  tétanique  couché  quelques  lits 
plus  loin.  D’isolement  eut  raison  de  tous  ces 
accidents. 

Débilité  mentale.  —  Assez  nombreux  sont 
les  débiles  intellectuels  qui  passent  à  la  gare 
d’évacuation.  Des  médecins  de  l’avant  demandent 
à  ce  qu’ils  soient  présentés  pour  la  réfoniie,  car  ces 
débiles  sont,  non  seulement  inutilisables  aux 
tranchées,  mais  ils  y  sont  niênie  dangereux. 

En  campagne,  débiles  dociles  et  débiles  indociles 
sont  également  mauvais  soldats  et  déplorables 
combattants. 

En  temps  de  paix,  beaucoup  de  débiles  dociles, 
très  obéissants,  très  exacts  à  leurs  obligations, 
avaient  jm  passer  pour  de  bons  soldats.  A  la 
tranchée,  leur  faible  degré  d’intelligence  les  rend 
plus  redoutables  à  leurs  voisins  qu’à  l’ennemi. 
D’un  de  ces  débiles,  passé  récemment  ici,  avait 
pris  pendant  quelque  temps  son  tour  de  service  à 
la  tranchée,  mais  ses  gradés  et  ses  voisins  lui 
avaient  interdit  de  se  servir  de  son  fusil,  tant  ils 
craignaient  d’être  atteints  par  les  balles  qu’il 
iiurait  tirées. 
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Déséquilibrés.  — •  Très  vraisemblablement, 
les  déséquilibrés  ont  été  tout  aussi  susceptibles 
d’un  excellent  servdce  et  d’actions  d’éclat  que  de 
grosses  fautes,  et  leur  bilan  ne  saurait  être  établi 
à  l'heure  actuelle.  Il  est  plus  dans  leur  formule 
mentale  de  s’acheminer  vers  une  action  d’éclat, 
vers  le  conseil  de  guerre  ou  vers  l’hôpital  que  de 
fournir,  durant  des  mois,  un  bon  et  tranquille 
servdce.  D’ailleurs  certains  d’entre  eux  jjersistent, 
même  en  canqjagne,  à  se  livrer  aux  excès  dont  ils 
sont  coutumiers,  et  tel  éthéromane  continuait,  aux 
tranchées,  à  respirer  de  l’éther  qu’il  se  procurait 
sans  qu’on  sût  comment. 

Être  atteint  ü.’ agoraphobie  et  de  timidité  urinaire, 
c’était  une  grande  gêne  chez  un  enijiloyé  de 
bureau,  qui  à  Paris  se  faisait  acconiijagner  pour  se 
rendre  à  ses  occupations.  A  cette  époque,  il  lui 
était,  par  contre,  jiresque  facile  de  s’isoler  assez 
rigoureusement  pour  uriner.  Ce  dégénéré,  mobilisé 
dans  l’infanterie,  en  était  arrivé  aux  tranchées,  à 
une  rétention  d’urine,  imposée  par  la  promiscuité 
permanente  de  la  vie  en  commun.  De  médecin  du 
régiment  avait  eu  assez  longtemps  recours  au 
cathétérisme,  qui  ne  parait  qu’aux  accidents  im¬ 
médiats,  sans  améliorer  la  maladie  elle-même.  De 
malade  fut  év^acué,  avec  raison,  à  notre  avis,  car 
son  état  ne  pouvait  que  s’aggraver  dans  ces  con¬ 
ditions. 

Manie  et  mélancolie.  Quelques  maniaques 
observés  ne  présentaient  pas  de  particularités 
notables,  mais  chez  les  mélancoliques,  X'état 
anxieux  était  fréquent  et  toujours  il  avait  pour 
thème  les  émotions,  les  terreurs  du  combat.  D’état 
maniaque  d’origine  éthylique,  fréeiuent  au  début 
de  la  guerre,  ne  se  rencontre  plus,  grâce  à  d’ex¬ 
cellentes  mesures  qu’il  faut  souhaiter  de  voir 
l)ersistcr. 

Divers  cas  de  paralysie  générale  au  début 
observés,  soit  chez  des  officiers,  soit  chez  des 
territoriaux,  se  traduisaient  surtout  sous  la  forme 
d’excitation  maniaque.  Ce  mode  de  début  nous  a 
pani  plus  habituel  maintenant  qu’en  temps  de 
paix. 

Délires.  -  Il  est  bien  habituel  dans  les  asiles 
que  les  questions  d’actualité  viennent  teinter  le 
délire  d’un  grand  nombre  des  internés,  mais 
jamais,  croyons-nous,  il  ne  fut  donné  de  constater 
une  telle  uniformité  dans  les  formules  délirantes 
de  tous  les  malades. 

Ce  qu’on  pourrait  appeler  le  délire  militaire, 
c’est-à-dire  le  délire  à  motif  militaire,  guerrier, 
combatif,  e.st  en  ce  moment,  à  l’asile,  aussi  bien 
celui  des  civils  que  celui  des  soldats  internés  ;  il 


déborde  même  jusque  dans  le  quartier  des  femmes. 

Ce  même  thème  du  délire  se  retrouve  chez  les 
mélancoliques,  tout  aussi  bien  chez  les  sujets 
atteints  de  délires  systématisés  ;  les  persécutés 
disent  leur  peur  des  gradés,  du  conseil  de  guerre, 
de  l’ennemi  ;  les  inventeurs  ont  fait  des  découvertes 
qui  doivent  leur  donner  la  victoire,  etc. 

Un  paranoïaque  évacué  des  tranchées  expliquait 
qu’on  avait  cherché  là-bas  à  l’empoisonner  ;  c’était 
bien  évident,  disait-il,  puisqu’il  avait  eu  la 
diarrhée  et  que  cet  empoisonnement  avait  pour 
cause  le  cuivre  des  cartouches  qu’on  le  forçait  à 
manipuler. 

Neurasthénie  et  psychasthénie.  —  Nous 
n’avons  pas  eu  jusqu’ici  occasion  d’observer  de 
neura.sthéniques,  ces  malades  n’ayant  aucune 
raison  d’être  arrêtés  au  passage  à  la  gare  d’évacua¬ 
tion.  Deur  fiche  médicale  porte  de  ])référence  la 
mention  «  fatigue  générale  ».  Dans  la  zone  de 
l’intérieur  où  ils  vont  se  reposer,  on  verra  mieux 
'  quels  sont  ceux  chez  lesquels  prédominent  les 
syndromes  d’épuisement  nerveux. 

Délire  onirique.  —  De  délire  onirique  dans 
V-quel  prédominent  les  préocciqmtions  actuelles  : 
batailles,  charges,  bombardement,  etc.,  s’observe 
très  exactement  sous  la  forme  qui  a  été  décrite 
par  le  professeur  Régis.  Ce  délire  est  surtout 
nocturne.  Même  très  réticents,  les  malades  tra¬ 
duisent  la  nature  de  leurs  pensées  par  leurs  atti¬ 
tudes  ou  par  les  quelques  mots  qu’ils  laissent 
échapper.  A  l’asile  de  S‘-D...,  M.  le  D''  Chaus- 
sinant  avait  deniièrement  un  malade  qui  répétait 
sans  cesse  ces  deux  seuls  mots  :  Vauquois.... 
boum....  boum....  ! 

Confusion  mentale.  -  -  Parmi  les  psychoses, 
celle  qui,  par  le  nombre  des  atteintes,  tient  le 
Ijreniier  rang  chez  les  militaires,  c’est  assurément 
la  confusion  mentale.  Il  n’y  a  guère  lieu  de 
s’étonner  de  cette  fréquence.  C’est,  eu  effet,  la 
formule  qui  correspond  le  mieux  à  tous  les  facteurs 
accumulés  par  l’état  de  guerre.  Elle  est  un  syn¬ 
drome  d’épuisement,  elle  se  greffe  très  naturelle¬ 
ment  sur  les  troubles  gastro-intestinaux,  fréquents 
aux  tranchées,  et  qui,  à  notre  avis,  ont  un  rôle 
dans  la  genè.se  des  accidents  psychiques.  Des 
symptômes,  dans  la  plupart  des  cas,  étaient  si 
rigoureusement  classiques,  qu’il  était  inutile  d’in¬ 
sister  sur  leur  description.  Un  certain  nombre  de 
fois,  le  début  de  ces  accidents  de  confusion  mentale 
avait  été  marqué  par  une  période  d’agitation 
maniaque  accompagnée  d’un  délire  instable,  poly¬ 
morphe.  Beaucoup  de  ces  cas  guérissant  rapide- 
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ment,  nous  souscrivons  pleinement  au  vœu  émis 
par  AI.  le  professeur  Régis,  en  faveur  de  l’existence 
d’hôpitaux  spéciaux  où  l’on  puis.se  traiter  et  guérir 
ces  malades,  sans  avoir  recours  à  l’inteniement. 
Ayant,  dans  nos  salles  d’hôpital,  conservé  le  plus 
grand  nombre  possible  de  ces  malades,  jusqu’à 
leur  guérison,  nous  avons  la  conviction  de  leur 
avoir  rendu  le  plus  grand  service,  car  ils  ont 
échappé  à  un  internement,  inutile  eu  somme,  et  par 
conséquent,  nuisible. 

Alais  au  nombre  de  ces  cas  de  confusion  mentale, 
il  nous  a  été  donné  d’observer  une  forme  de 
troubles  psychiques  dont  l’allure  clinique  a  été 
si  spéciale  que  nous  devons  en  tracer  les  princi¬ 
paux  traits. 

Une  forme  spéciale  de  confusion  mentale 
(apposexie). 

Pour  la  commodité  de  la  description,  nous  dé¬ 
signerons  sous  ce  nom  à’ciprosexie,  cette  manifes¬ 
tation  mentale.  Il  est  possible,  même  vraisem¬ 
blable,  qu’elle  ait  été  décrite,  mais  aux  arinées, 
l’on  ne  peut  faire  de  recherches  bibliographiques. 

Ce  terme  d’ajirosexie  (de  a  privatif,  Ttpotreyuu, 
être  attentif  à)  rappelle  le  symptôme  le  plus  évi¬ 
dent  de  cette  forme  psychique,  l’état  d’impossi¬ 
bilité  absolue  pour  le  malade  de  fixer  volontaire¬ 
ment  son  attention  sur  un  objet  quelconque.  Très 
éveillé,  tout  au  contraire  de  ce  qui  s’observ'e  dans 
la  confusion  mentale,  le  sujet  est  à  la  merci  de 
toutes  les  excitations  qui  lui  viennent  du  dehors, 
mais  aucune  de  ces  excitations  ne  se  transforme  en 
impression  et  n’e.st  le  point  de  départ  d’une  sen¬ 
sation  ou  d’un  travail  cérébral. 

Il  y  a  là  quelque  chose  de  l’état  mental  du  tout 
jeune  enfant,  qui  successivement  tourne  ses 
regards  vers  tout  ce  qui  brille,  vers  tout  ce  qui 
s’agite  ou  fait  du  bruit,  mais  encore  faut-il  re¬ 
monter  jusqu’à  l’âge  où  l’enfant  n’est  pas  même 
capable  de  sourire,  et  où  son  regard  attiré  par 
l’objet  brillant  ne  se  fixe  pas  sur  lui. 

Bien  plus  encore,  cet  état  rappelle  la  mimique 
de  certains  oiseaux,  qui,  en  cage,  tournent  in- 
ce.ssamment  la  tête  vers  les  bruits  ou  les  mouve¬ 
ments  du  voisinage.  L,’absence  chez  l’oiseau  de 
tout  jeu  de  physionomie  rend  la  comparaison 
encore  plus  exacte,  car  chez  nos  malades  le  masque 
estait  rigoureusement  impassible. 

Observation.  —  Le  soldat  R...,  du  13®  draKoiis,  âgé  de 
vingt-cinq  ans,  entre  dans  le  service  le  30  mai.  Il  est 
évacué  du  front  pour  troubles  mentaux.  Il  semble  qu’on 
soit  en  présence  d’un  automate  dont  il  faille  diriger  tous 
les  mouvements.  Si  ou  le  tire  par  la  main,  il  se  lève, 
marche  sans  faire  de  résistance,  sans  protester  ni  de  la  voix, 
ni  du  geste. 

Sur  sou  visage,  absolument  impassible,  ne  se  reflète  la 


trace  d’aucune  opération  intellectuelle,  ni  émotion,  ni 
étonnement,  ni  attention.  Cette  figure  est  totalement 
dépourvue  d’expression.  Contrastant  avec  cette  rigidité 
absolue  du  visage,  les  yeux  au  contraire  sont  extrêmement 
mobiles.  Dès  qu’un  mouvement,  un  bruit  se  produit  dans 
son  voisinage,  R...  tourne  les  yeux  et  la  tête  efe  ce  côté, 
mais  le  regard  qu’il  jette  ainsi  est  bref,  car  instantanément 
les  yeux  se  portent  dans  une  nouvelle  direction,  attirés 
par  un  autre  bruit,  un  autre  mouvement  ;  les  yeux  et  la 
tête  tournent  ainsi  continuellement,  à  gauche,  â  droite 
en  un  mouvement  presque  ininterrompu,  et  tout  naturel¬ 
lement  vient  la  comparaison  avec  les  mouvements  de  la 
tête  d’un  oiseau  qui,  sans  cesse,  tourne,  regarde,  écoute, 
mais  qui,  bien  évidemment,  ne  réfléchit  à  rien.  R...  ne 
demande  pas  à  manger,  mais  avale  les  aliments  qu’on  lui 
met  dans  la  bouche  ;  il  boit  à  la  tasse  qu’on  lui  présente 
entre  les  lèvres.  Il  urine  dans  le  vase,  mais  ne  demande 
ni  par  parole,  ni  par  geste,  soit  à  manger,  soit  à  boire,  soit 
à  uriner.  I,es  excitations  diverses  .sont  sans  effets  ;  in¬ 
terpellé  vivement  :  quel  est  votre  nom?  votre  régiment? 
R...  regarde  un  instant  celui  qui  lui  parle  ;  immédiatemeiit 
après  scs  yeux  se  reportent  vers  un  autre  point  de  la  salle 
où  un  excitant  quelconque  appelle  la  vigilance  de  ses 
regards.  11  est  muet  et  ne  semble  pas  sourd.  Une  faradi¬ 
sation  assez  intense  appliquée  sur  un  point  quelconque 
du  tégument  (cuisses,  abdomen)  appelle  pour  un  instant 
de  ce  côté  son  regard  ;  même  de  la  main,  il  esquisse  nu 
mouvement  de  défense  contre  l’électrode  qui  l’excite  ou 
l’épingle  avec  laquelle  ou  le  pique,  mais  ce  geste  ne  dure 
qu’un  instant,  et  il  faut  répéter  vivement  l’excitation 
irour  qu’â  nouveau  le  geste  se  produise,  tout  aussi  fugitif. 

Cet  état  d’indifférence  absolue  persiste  pendant  trois 
jours,  puis  peu  à  peu  R...  devient  plus  réellement  attentif 
à  ce  qu’on  lui  dit,  il  fronce  un  peu  le  sourcil  avant  de 
riposter  péniblement  par  un  oui  ou  un  non  à  la  question 
qui  lui  a  été  posée  ;  puis  amélioration  progressive  ;  en 
l’cspaec  de  quatre  ou  cinq  jours,  il  en  arrive  à  pouvoir 
répondre  assez  couramment  aux  questions,  lînfin  il 
manifeste  spontanément  scs  besoins,  ses  désirs  ;  ses  idé-es 
s’enchaînent  à  nouveau,  soit  provoquées,  soit  spontanées. 
Simultanément,  sou  attitude  et  sa  physionomie  se  mo¬ 
difient,  et  il  n’a  plus  cet  «  aspect  d’oiseau  »  par  lequel 
nous  caractérisions  couramment  son  attitude  du  début. 
IyC  regard  qui  vient  se  fixer  sur  un  objet,  s’y  arrête  quel¬ 
ques  instants,  parfois  longtemps,  et  on  voit  manifestement 
que  les  excitations  extérieures  provoquent  dus  sensations, 
suscitent  même  des  pensées,  lîufin,  la  mémoire  reparaît 
peu  à  peu  et  le  malade  peut  raconter  sou  histoire  ; 

Il  était  à  La  Urauge-au-Bois  dans  un  grenier  au  premier 
étage,  lorsqu’il  vit  rapporter  au  cantonnement  son  com¬ 
mandant  amputé  d’un  bras  et  d’une  jambe.  Il  perdit 
connaissance  et  fit  une  chute  de  3  mètres  de  haut,  au 
travers  de  la  trappe  du  grenier.  C’est  le  choc  émotif-type 
compliqué  de  traumatisme.  La  chute  fut  assez  amortie 
pour  ne  produire  aucune  lésion. 

Lorsque,  presque  rétabli,  il  put  traduire  en  détail  ses* 
impressions  et  son  psychisme,  une  lacune  très  nette  et  très 
délimitée  fut  constatée  dans  ses  souvenirs.  Une  amnésie 
absolue  englobait  toute  la  période  de  maladie. 

Des  troubles  de  mémoire  identiques  ont  été  constants 
dans  tous  les  cas  d’aprosexie  observés  par  nous. 

Chez  R... .l’amnésie  s’étendait  à  toute  la  période  pendant 
laquelle  s’étaient  manifestés  les  troubles  de  l’activité  géné¬ 
rale.  Il  se  souvenait  de  tout  son  passé  éloigné,  pouvait  eu 
raconter  le  détail  jusqu’au  moment  où,  à  La  Grange-au- 
Bois,  il  avait  perdu  connaissance  et  il  se  souvenait  des 
causes  de  sa  chute.  \  partir  de  ce  moment,  lacune  coin- 
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plète  s’étendant  aux  premiers  soins  qu’il  avait  reçus,  à 
son  voyage  d’évacuation,  à  sou  entrée  à  l’hôpital  et  à  son 
séjour  dans  la  salle  ;  en  tout,  une  période  globale  de  huit 
jours. 

Comment  caractériser  mi  état  dans  lequel  il  y  a 
une  sorte  d’arrêt  de  toutes  les  fonctions  cérébrales? 

Dire  qu’il  existe  une  incaijacité  totale  d’atten¬ 
tion,  c’est  caractériser  seulement  la  maladie  par 
son  symptôme  le  plus  typique,  le  plus  évident.  De 
là,  le  nom  choisi,  qui  n’est  qu’une  désignation 
clinique,  toute  provisoire  d’ailleurs.  S’il  fallait 
rechercher  une  explication  des  accidents,  peut- 
être  serions-nous  porté  à  invoquer  une  amnésie 
de  fixation,  absolue  pendant  quelques  jours,  et 
coïncidant  avec  une  amnésie  rétrograde  passagère. 
Un  état  d’amnésie  absolu,  constant  et  immédiat, 
produit,  en  effet,  une  incapacité  totale  d’attention. 

Sous  la  forme  typique,  qui  vient  d’être  décrite, 
l’état  d’aprosexie  s’est  présenté  cinq  fois  à  notre 
observation.  Ues  malades,  provenant  de  divers 
régiments,  de  divers  secteurs  de  combat,  n’avaient 
pu  avoir  entre  eux  aucun  contact.  Parmi  les 
mieux  caractérisés,  un  sergent  du  19®  chasseurs  à 
l)ied.  Chers...,  se  présentait  à  son  arrivée,  dans  une 
situation  absolument  analogue,  qui  se  compliquait 
encore  d’une  surdité  totale,  et  l’unique  manifes¬ 
tation  de  vie  dans  son  visage  impassible,  inémotif, 
c’était  le  perpétuel  mouvement  des  yeux,  qui 
tout  autour  d’eux  cherchaient  le  mouvement,  et 
pendant  un  instant  le  suivaient.  Quelqu’un  ayant 
eu  l’idée  de  lui  offrir  une  cigarette,  ce  sergent  resta 
entièrement  indifférent  à  cette  offre,  sembla  ne 
nullement  s’en  soucier,  mais  quand  on  la  lui  plaça 
allumée  entre  les  lèvres,  il  la  fuma  jusqu’au  bout, 
sans  d’ailleurs  y  prêter  la  moindre  attention. 

Chez  plusieurs  malades  qui  présentaient  d’autres 
symptômes  :  mutité,  surdité,^  paralysies  diverses, 
un  état  analogue  existait  à  l’état  d’ébauche  plus 
ou  moins  achevée. 

Diagnostic  différentiel.  —  Des  différentes 
fonnes  de  troubles  mentaux  avec  lesquelles 
pourrait  se  confondre  l'apro.sexie,  sont  :  la  con¬ 
fusion  mentale  simple,  la  mélancolie  et  aussi 
l’apathie  intellectuelle  du  débile.  (Intentionnelle¬ 
ment,  noirs  ne  faisons  jias  intervenir  le  diagnostic 
avec  la  démence  précoce,  la  légitimité  de  cette 
forme  nosographique,  d’invention  étrangère,  nous 
ayant  toujours  paru  suspecte.) 

Qu'il  soit  agité,  on  en  état  de  toriieur,  le  confus 
se  reconnaît  à  son  état  de  dé.sorientation  intellec¬ 
tuelle,  qui  e.st  la  caractéristique  du  syndrome  ; 
l’obtusion  rend  parfois  l’idéation  lente,  pénible, 
mais  aucun  trait  de  ce  tableau  ne  rapjielle  l’aspect 


sous  lequel  les  malades  atteints  d’aiirosexic  se 
sont  présentés  à  nous  :  mouvement  perpétuel  de 
recherche  des  excitants  extérieurs,  mouvement 
qui  contraste  avec  un  psychisme  nul. 

Si  grande  est  la  différence,  qu’on  pourrait  pres¬ 
que  demander  pourquoi  décrire  l’aproscxie 
comme  une  forme  de  confusion  mentale.  De 
raijprochement  se  justifie  cependant,  par  l’iden¬ 
tité  des  formules  générales  :  causes  déterminantes, 
évolution,  durée,  diminution  de  l’activité  psy¬ 
chique. 

Avec  la  mélancolie,  le  diagnostic  e.st  encore 
])lus  aisé.  lyc  mélancolique  porte  sur  son  vdsage  la 
trace  des  préoccupations  qui  le  hantent.  Tout 
entier,  il  est  la  proie  de  l’idée  pénible  dont  il 
souffre.  Muet,  dépourvu  d’aucune  activité  exté¬ 
rieure,  il  a,  au  contraire,  une  activité  cérébrale  très 
intense.  Il  est  dès  lors  facile  de  ne  pas  confondre 
la  mélancolie  avec  l’ajirosexic,  jiuisque  précisé¬ 
ment,  dans  cette  dernière,  tout  met  en  évidence 
l’absence  complète  d’idéation. 

Il  y  aura  encore  beaucoup  mr,ii:s  occasion  à 
liouvoir  confondre  l’aprosexie  avec  la  débilité 
mentale.  De  débile  pourra  bien,  il  est  vrai,  se 
jirésenter  avec  le  masque  de  l’indifférence,  et  la 
pauvreté  de  son  idéation  le  tient  à  la  merci  de 
toutes  les  perceptions  qui  viennent  de  l’extérieur, 
mais  presque  jamais  le  débile  ne  se  présente  ayec 
du  mutisme;  puis, s’il  est  à  la  merci  des  perceptions 
extérieures,  il  n’aura  pas  cette  rapidité  du  mouve¬ 
ment,  qui  fait  comparer  l’attitude,  dans  l’aprosexie, 
à  celle  de  l’oiseau,  qui  sautille  de  vision  en  vision. 
Da  marche  de  l’affection;  son  début  brusque,  son 
évolution  rapide  vers  la  guérison,  sont  encore  des 
éléments  fonnels  de  diagnostic. 

dévolution  de  l’aprosexie  est  très  analogue  à 
celle  de  la  confusion  mentale,  dans  ses  formes 
bénignes.  Dans  les  divers  cas  que  nous  avons 
observés,  en  trois  ou  quatre  jours,  l’attitude  du 
malade  se  modifiait  assez  rapidement,  et  il  nous 
a  même  paru  que  le  traitement  avait  prise  sur  la 
maladie. 

De  traitement  des  divers  états  psychiques  et 
psycho-névrosiques  de  la  iiériode  actuelle  sera 
exposé  ultérieurement. 

Psycho-névroses  et  manifestations 
hystériformes. 

Nous  nous  iiennettons  de  désigner  sans  hésita¬ 
tions  ni  arrière-pensée  sous  le  nom  d’accidents 
hystériques,  tous  ces  cas  fréquents,  à  l’heure 
actuelle,  et  qui,  autrefois,  auraient  été  certaine¬ 
ment  désignés  sous  ce  nom 
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Iva  pathomimie,  le  psittacisme  ont  fait  tort  à 
l’hystérie,  sans  que  les  faits  cliniques  se  soient  bien 
manifestement  modifiés.  C’est  surtout  une  réforme 
de  nomenclature. 

I^a  contagion  est  souvent  un  des  éléments  de  ces 
troubles,  mais  il  n’ai^paraît  nullement  démontré 
que  ce  soit  toute  la  maladie. 

IvC  mot  hystérie  avait  heureusement  perdu  son 
.sens  primitif,  et  il  est  d’autant  jjIus  facile  à  em¬ 
ployer  maintenant,  qu’il  ne  prétend  plus  à  aucune 
interprétation  pathogénique.  Le  terme  est  com¬ 
mode,  court  et  clair.  Nous  en  usons,  sans  d’ailleurs 
nullement  pour  cela  prendre  position  pour  ou 
contre  une  école,  quelle  qu’elle  soit. 

L’état  qui  vient  d’être  décrit  sous  le  nom 
(.Y aprosexie  n’est  guère  que  la  manifestation 
psychique,  maxima,  complète,  de  la  série  d’états 
que  nous  allons  décrire  maintenant. 

Par  gradations  ir.scn.sibles,  les  troubles  du 
psychisme  trouvent  dans  le  tableau  d’ensemble 
une  place  d’autant  moins  imi)ortante,  que  le  ma¬ 
lade  présente  des  localisations  morbides  sur  divers 
appareils  ou  organes.  Rattacher,  ainsi  que  nous  le 
faisons,  l’état  d’aprosexie  (distraction  absolue)  à 
l’hystérie,  n’aura  rien  qui  doive  surprendre  ceux 
qui  se  souviennent  d’avoir  entendu  jadis  définir 
les  accidents  hystériques  (paralysies,  anesthésies) 
comme  un  état  de  distraction  appliqué  à  un 
membre,  à  une  région,  à  un  organe. 

Tous  les  cas  de  troubles  moteurs  sensoriels  ou 
.sensitifs,  dont  nous  allons  donner  la  description, 
furent  d’origine  émotive,  et  de  cause  psychique. 
Parfois,  quelques-uns  furent  réunis  entre  eux 
par  un  indiscutable  lien  de  contagion  :  à  cer¬ 
tain  moment,  la  même  batterie,  le  même  poste, 
fournissaient,  à  quelques  jours  d’intervalle,  plu¬ 
sieurs  cas  similaires.  Beaucoup  d’autres,  par 
contre,  furent  isolés. 

Si  quelques  médecins  eurent  l’idée  de  traiter 
ces  cas  comme  s’ils  avaient  eu  pour  cause  une 
lésion  organique,  ils  virent  bientôt  leur  diagnostic 
en  défaut  ;  ils  purent  alors  croire,  avec  preuves  à 
l’appui,  qu’il  s’agissait  de  simulation,  et  ce  fut  une 
erreur  dangereuse.  Des  succès  ou  insuccès,  inex¬ 
pliqués  pour  ceux  qui  les  constataient,  condui¬ 
sirent  à  des  tentatives  thérapeutiques  insolites,  et, 
parfois  même,  aux  aventures  les  plus  étranges. 

C’est  précisément  parce  que  les  cas  de  ce 
genre  ont  donné  lieu  à  des  interprétations  extra¬ 
ordinairement  div’ergentes,  qu’il  nous  a  paru  urgent 
de  résumer  l’histoire  de  ces  cas,  en  un  travail  im 
peu  prématuré  peut-être  ;  mais  tout  valait  mieux 
que  d’attendre.  Probablement  certains  malades 
bénéficieront  du  résultat  de  ces  recherches. 


Troubles  sensoriels: 

Parmi  les  troubles  sensoriels  observés,  le  plus 
fréquent  fut  la  surdité  consécutive  aux  explosions 
de  mines  ou  de  projectiles  à  fortes  charges. 

La  mutité  a  été  si  fréquemment  associée  à  la 
surdité,  et  la  relation  entre  les  deux  troubles  est 
si  évidente,  qu’il  est  naturel  de  commencer  par  la 
description  de  la  mutité.  Tous  les  malades  observés 
avaient  débuté  dans  la  mutité  par  la  surdité,  et  la 
mutité  était  incontestablement  d’origine  senso¬ 
rielle. 

Mutité.  —  La  mutité  était  survenue,  soit  immé¬ 
diatement  après  la  commotion,  soit  seulement 
quelques  instants,  ou  quelques  heures  jjlus  tard, 
après  une  sorte  de  période  de  méditation  des 
accidents. 

Cette  mutité  est  une  aphasie  motrice  pure  :  le 
malade,  s’il  n’est  pas,  ou  s’il  n’e.st  ])lus  sourd, 
comprend  tout  ce  qu’on  lui  dit,  mais  il  est  aussi 
incapable  d’y  répondre  à  voix  haute  qu’à  voix 
basse.  D’autre  part,  il  n’existe  aucune  agraphie, 
et  le  malade  correspond  aisément  jiar  écrit,  avec 
ses  interlocuteurs.  C’est  exactement  le  tableau  de 
ce  qui  avait  été  décrit  sous  le  nom  de  «  mutité 
hystérique  »  avec  toutes  ses  contradictions  api)a- 
rentes,  car  il  n’existe  aucune  paralysie  réelle  des 
cordes  vocales,  qui  demeurent  absolument  libres 
dans  tous  leurs  mouvements.  La  toux  reste  ordi¬ 
nairement  sonore,  tandis  que  le  malade  se  déclare 
incapable  de  siffler.  Il  s’agit  bien  là  d’un  trouble 
de  la  représentation  mentale  du  langage,  nulle¬ 
ment  d’une  paralysie  vraie  des  organes  phona¬ 
teurs.  L’état  d’intégrité  des  cordes  vocales  est 
encore  démontré  par  la  possibilité  de  l’effort  avec 
occlusion  de  la  glotte.  Sans  vouloir  nullement  ici 
empiéter  sur  le  chapitre  dans  lequel  il  sera  ques¬ 
tion  du  traitement,  nous  pouvons  cependant 
déjà  dire  que  le  succès  du  traitement  par  la 
gymnastique  motrice,  par  la  rééducation  des 
images  des  sons,  succès  d’ordinaire  complet  en 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  prouve 
bien  la  nature  essentiellement  psychique  des 
troubles  observés.  La  thérapeutique  employée 
dans  tous  ces  cas  sera  décrite  ultérieurement. 

Bégaiement. 

Absolument  de  même  genre  que  la  mutité  est  le 
bégaiement,  consécutif  aux  grandes  commotions. 
Parfois  ce  bégaiement  se  produit  chez  des  sujets 
qui,  antérieurement,  étaient  quelque  peu  bègues. 
Sa  caractéristique  est  d’être  un  bégaiement 
vraiment  excessif,  plus  prononcé  que  celui  des 
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bègues  les  plus  authentiques.  Plusieurs  fois  ce 
bégaiement  était  comité,  c’est-à-dire  accompagné  : 
l’effort  de  la  parole  entraînait  une  sorte  de  tic 
spasmodique  qui  gagnait  peu  à  peu  la  tête,  puis  le 
bras,  même  les  jambes,  et  le  malade,  se  haussant 
sur  les  i)ointes  des  pieds,  battait  convulsivement 
d’un  pied  sur  le  sol,  jusqu’à  ce  que  le  mot  cherché 
sortît  en  une  espèce  d’explosion. 

A  la  différence  encore  du  type  normal,  les 
bègues  observés  ici  bégayaient  même  en  chan¬ 
tant. 

Quelques  autres  anomalies  passagères  de  la 
parole,  ayant  toujours  la  même  cause  traumatique, 
l)ar  explosif,  ont  encore  été  observées  :  un  retard 
de  la  parole,  le  malade  cherchant,  en  quelque 
sorte,  ses  mots,  dont  il  ne  pouvait  retrouver  qu’avec 
peine  l’image  d’articulation un  autre  cas,  assez 
particulier  aussi  de  parole  scandée,  s’est  présenté  : 
on  eût  cru  volontiers  qu’on  était  en  i)résence  d’une 
sclérose  en  jffaque  au  début,  mais  aucun  autre 
signe  ne  venait  compléter  ce  diagnostic  qu’une 
amélioration  très  rapide  du  symptôme  vînt  encore 
contredire. 

Surdité.  —  ha  surdité,  survenant  brusque¬ 
ment  chez  les  individus  au  voisinage  immédiat 
desquels  ont  explosé  des  mines  ou  des  projectiles, 
est  extrêmement  fréquente.  Elle  est  pour  ainsi 
dire  constante  chez  tous  ceux  qui  se  sont  trouvés 
dans  ces  conditions,  mais  l’évolution  ultérieure  est 
très  différente.  Chez  quelques-uns,  l’audition  re¬ 
devient  presque  normale,  en  quelques  heures  ou 
quelques  jours.  Chez  d’autres,  au  contraire,  il 
s’agit  d’une  surdité  qui  persiste,  et  cette  surdité 
est  si  complète  que  le  sujet  doit  être  évacué  sur 
l’arrière  en  vme  d’un  traitement.  Quand  on  in¬ 
terroge  tous  ces  évacués  à  leur  passage  à  la  gare 
régulatrice,  on  peut  presque  immédiatement  les 
répartir  en  deux  groupes,  hes  uns  ont  eu  de 
l’otorragie  après  l’accident,  donc  presque  tou¬ 
jours  une  rupture  du  tympan.  Chez  ceux-là,  la 
surdité  est  incomplète  même  quand  les  deux 
tympans  ont  été  touchés.  En  parlant  haut,  assez 
près  de  leur  oreille,  on  peut  se  faire  comprendre, 
les  interroger.  Ce  n’est  guère  qu’une  surdité 
moyenne. 

D’autres,  au  contraire,  sont  dans  un  état  de 
surdité  totale.  Ils  n’entendent  rien  et,  suivant  la 
pittoresque  expression  de  l’un  d’eux,  «  ils  sont 
sourds  comme  dans  une  chambre  noire  ».  Cela 
signifie  bien  qu’ils  ne  iierçoivent  plus  aucun  bruit 
du  monde  extérieur.  Dans  le  train,  par  exemple, 
ils  n’entendent  plus  rien  du  brouhaha  du  chemin 
de  fer.  Inutile  d’essayer  de  leur  parler  et  il  faut 
les  interroger  jjar  écrit. 

E’exameu  de  ces  sourds  complets  montre  qu’il 


n’existe  chez  eux  aucune  lésion  récente  de  l’oreille 
externe,  ni  du  tympan.  Il  est  fréquent  par  contre 
de  retrouver  dans  l’une  des  deux  oreilles  la  trace 
d’une  otite  moyenne,  suppurée,  datant  de  l’en¬ 
fance  et  généralement  oubliée.  Nombreux  sont  les 
médecins  qui  cataloguent  ces  cas  de  surdité 
absolue  dans  la  rubrique  :  hémorragies  labyrin¬ 
thiques.  Sur  quoi  se  basent-ils?  Nous  sommes  en 
réalité  fort  mal  renseignés  sur  la  nature  des  lésions 
et  nous  nous  en  tiendrons  ici  exclusivement  à 
l’exposé  des  caractères  cliniques. 

Exploration  du  diapason.  —  Si  l’une  des 
deux  oreilles  est  moins  atteinte  par  la  surdité,  le 
Weber  est  toujours  latéralisé  du  côté  de  l’oreille 
la  moins  touchée  et,  en  général,  la  perception 
aérienne  est  meilleure  que  la  perception  osseuse. 
Certains  malades  ne  perçoivent  absolument  pas 
par  voie  osseuse  les  vibrations,  même  d’un  très 
fort  diapason,  quand  bien  même  le  manche  de 
l’instrument  est  pincé  entre  les  dents.  D’après  ces 
signes,  et  en  l’absence  de  toute  autopsie,  on  peut 
encore  hésiter  et  se  demander  s’il  ne  pourrait  pas 
s’agir  aussi  bien  d’tme  surdité  de  cause  psycliique 
que  d’une  lésion  de  l’oreille  interne. 

Des  éléments  du  diagnostic  à  établir  entre  la 
surdité  d’origine  interne  (oreille  interne)  et  la 
surdité  de  cause  centrale  (centre  nerveux)  sont  bien 
mal  déterminés,  et  les  ouvrages  spéciaux  sont  fort 
peu  explicites.  A  plus  forte  raison,  est-il  plus 
difficile  encore  de  distinguer  entre  des  accidents 
labyrinthiques  (hémorragie)  et  une  surdité  psy¬ 
chique.  Aussi  nous  en  tiendrons-nous  à  l’exposé 
des  faits  constatés,  sans  trop  prétendre  à  fixer  la 
nature  de  la  lésion  ou  son  siège.  Ce  ne  sont  pas  des 
preuves,  mais  de  simples  arguments.  Ils  semblent 
cependant  pour  la  plupart  concorder  en  faveur  de 
la  surdité  psychique. 

Aucun  de  ces  nombreux  sourds  n’avait  de 
vertiges.  Dans  un  seul  cas,  il  y  aurait  eu  du  vertige, 
au  moment  même  de  l’accident  initial,  et  pendant 
un  temps  très  court.  Nul  de  ces  malades  n’accusait 
de  bruits  subjectifs  (bourdonnements,  sifflements). 

D’examen  direct  ou  spécial  montre,  en  général, 
une  oreille  d’aspect  absolument  normal,  et  rares 
sont  les  cas  dans  lesquels  on  constate  un  peu 
d’infiltration  hémorragique  du  tympan.  (Il  est 
entendu  que  nous  ne  parlons  ici  que  de  la  catégorie 
spéciale  de  sourds  absolus.)  Certaines  anomalies 
dans  ces  sortes  de  surdité  qui  pourraient  de  prime 
abord  faire  croire  à  la  simulation  se  rapixjrtent 
bien  plus  à  un  accident  d’origine  psychique  qu’à 
des  troubles  de  cause  anatomique.  Par  exemple, 
chez  plusieurs  malades,  ce  même  fait  s’observe.  Il 
s’agit  d’un  sourd-muet,  aussi  incapable  de  pro¬ 
férer  un  seul  mot  que  d’entendre  le  bruit  même  le 
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plus  fort  ;  une  question  lui  est  posée  par  écrit,  il  y 
répond  de  même.  Un  instant,  sa  plume  hésite,  il 
cherche  le  mot  par  lequel  il  va  rendre  son  idée.  Ue 
médecin  qui,  placé  à  côté  de  lui,  suit  de  l’œil  la 
réponse  en  cours,  lui  souffle  à  mi-voix  le  mot 
cherché,  et  immédiatement  la  plume  repart, 
traçant  ce  même  mot. 

Autre  fait  de  même  genre  :  lors  de  la  rééduca¬ 
tion  motrice  de  la  parole,  le  muet,  encore  com¬ 
plètement  sourd,  reproduit  les  intonations,  les 
flexions  de  voix  de  celui  qui  lui  donne  la  leçon 
d’articulation.  De  même  encore,  ces  sourds-muets 
ne  commencent  à  entendre  qu’après  avoir  perçu  les 
sons  de  leur  propre  voix,  les  sons  venus  de  l’exté¬ 
rieur  ne  sont  reçus  qu’ultérieurement.  Knfin,  un 
de  ces  sourds,  lorsqu’il  est  presque  guéri,  entend 
bien  la  personne  avec  laquelle  il  est  en  conversa¬ 
tion,  tandis  que  son  attention  n’est  nullement 
attirée  par  quelqu’un  d’autre  qui  l’interpelle 
même  très  vivement  à  petite  distance  et  sans 
qu’il  s’en  doute  encore. 

En  somme,  la  surdité  observée  représente  bien 
plus,  pat  ses  anomalies,  une  surdité  par  distraction 
qu’unt'  surdité  anatomique. 

Uorsqu’il  sera  question  du  traitement  de  ces  cas, 
un  argument  très  important  sera  tiré  de  ce  que 
les  malades  chez  lesquels  on  fait  la  rééducation 
sonore  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l’acci¬ 
dent,  guérissent  en  quelques  jours,  tandis  que,  si 
on  a  laissé  sans  aucun  soin  'j,  malade  pendant 
longtemps,  la  guérison  est  extrêmement  lente  à  ob¬ 
tenir.  Or,  on  ne  voit  nullement  quelle  pourrait  être 
l’influence  de  la  rééducation  sonore  sur  la  résorp¬ 
tion  d’une  hémorragie  du  labyrinthe,  ni  surtout 
pourquoi  le  traitement  précoce  serait  plus  efflcace. 

Cécité.  — Il  ne  nous  a  pas  été  donné  d’examiner 
à  S*-D...  de  malades  qui  aient  présenté  ou  de  l’am- 
blyopie  ou  de  la  cécité  imputable  à  des  explosions, 
sans  lésions  oculaires.  Ceci  n’est  guère  fait  pour 
surprendre,  car  assurément  ces  malades  sont 
directement  dirigés  sur  des  services  ophtalmolo¬ 
giques.  L’amblyopie  d’origine  psychique  se  décé¬ 
lérait  très  aisément  au  moyen  de  la  boîte  de  Fless. 
11  est  bon  de  se  rappeler  à  ce  propos,  ainsi  que 
nous  l’avons  exposé  très  en  détail  dans  notre 
ouvrage  sur  la  simulation  (i),  que  le  succès  de  l’em¬ 
ploi  de  la  boîte  de  Fless  chez  un  amblyope  d’im  œil 
n’a  jamais  prouvé  qu’il  y  eut  simulation,  bien  qu’on 
en  puisse  penser  (2). 

Goût.  —  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas, 
divers  accidentés  par  exiflosion  étaient  atteints 

(1)  CiiAvinNY,  Diagnostic  de»  maladies  slmultcs.  Paris,  1906. 

(2)  Un  cas  d’ainblyopie  unllalérale  observée  lorscpie  cet 
article  était  terminé,  s’est  comporté  entièrement  de  la  façon 
pré-VHC. 
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d’agueusie.  D’évolution  de  ce  trouble  sensoriel  n’a 
pas  été  suivie. 

Troubles  moteurs. 

Assez  nombreux  ont  été  les  hommes  qui  se  sont 
présentés  avec  des  troubles  moteurs,  consistant 
en  général  en  paralysies  soit  d’un,  soit  de  deux, 
soit  de  quatre  membres.  Habituellement  le  point 
de  départ  était  une  explosion,  parfois  une  émo¬ 
tion  vive. 

Des  formes  de  paralj’sies  observées  ont  été  :  une 
fois,  la  paralysie  des  quatre  membres  ;  souvent  la 
monoiilégie  (bras  ou  jambe)  qui  est  presque  banale; 
la  forme  coxalgique,  qui  s’est  présentée  plusieurs 
fois,  peut  être  embarrassante  à  diagnostiquer 
lorsque  le  signe  de  Brodie  (douleur  superficielle) 
n’existe  pas,  et  que  les  anesthésies  font  défaut. 

•Heureusement  pour  la  facilité  du  diagnostic,  la 
plupart  de  ces  cas  de  troubles  moteurs  étaient 
accompagnés  de  troubles  sensitifs  très  caracté¬ 
ristiques,  dont  la  répartition  et  les  signes  seront 
étudiés  en  particulier. 

Des  paralysies  n’étaient  d’ailleurs  pas  les  seuls 
troubles  moteurs  observés.  Des  tremblements, 
chorées  et  tics  sont  représentés  par  un  certain 
nombre  de  cas. 

D’une  des  manifestations  les  plus  imprévues  fut 
un  cas  d’hémi-athétose,  si  typique  que  l’on  ne 
pouvait  s’empêcher  de  croire  à  un  reliquat  d’hémi¬ 
plégie  de  l’enfance,  et  ce  fut  l’avis  de  tous  ceux 
qui  le  virent.  Il  n’en  était  rien  cependant,  l’affec¬ 
tion  s’étant  nettement  installée,  sans  aucune 
maladie  antérieure,  quelques  jours  auparavant,  et 
peu  à  peu.  Un  sous-offleier  avait  remarqué  à 
l’exercice  que  ce  jeune  soldat  (classe  1915)  était 
■particulièrement  maladroit  et  laissait  échapper 
.soi:  fusil.  Cette  hémi-athétose  n’était  sans  doute 
qu’une  forme  un  peu  spéciale  de  chorée  rythmée. 
Des  mouvements  persistaient  pendant  le  sommeil. 
D’affection  a  parfaitement  guéri  en  une  quinzaine 
de  jours  par  des  séances  de  gymnastique  de  mou¬ 
vement  et  de  gymnastique  de  l’immobilité. 

Plusieurs  soldats  ont  présenté  au  cours  de  l’une 
des  affections  précédemment  énumérées  des 
tremblements  généralement  localisés  aux  membres 
sujiérieurs,  tremblements  à  grandes  oscillations, 
qui  guérissaient  en  même  temps  que  les  autros 
symptômes  auxquels  ils  étaient  surajoutés. 

Enfin,  plusieurs  sortes  de  tics  furent  observées. 
De  plus  typique  était  un  tic  du  cou,  s’étendant 
même  parfois  au  membre  supérieur.  Ce  cas  fut 
amélioré,  mais  incomplètement  guéri,  par  la  gym¬ 
nastique. 

Troubles  sensitifs;  vJ 

Dans  la  plupart  des  cas  de  troubles  parétiques 
décrits  précédemment,  la  nature  de  la  maladie 
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était  garantie  i)ar  la  constatation  d’anesthésies 
ou  d’analgésies  faciles  à  mettre  en  évidence. 

Nous  basant  sur  les  faits  cliniques  constatés,  si 
nombreux,  nous  ne  saurions  trop  nettement 
jirendre  ])osition  contre  la  théorie  d’après  la¬ 
quelle  ces  troubles  de  sensibilité  sont  suggérés  et 
sy.sténiatisés  par  le  médecin  qui  modèlerait  ses 
malades  suivant  un  plan  involontairement  pré¬ 
conçu  par  lui-même. 

Beaucoup  de  ces  malades  étaient  des  sujets 
vierges  de  toute  exploration  médicale  antérieure, 
donc  de  toute  suggestion.  Bo  mode  d’examen 
emi)lo3'é  était  d’une  imi)artialité  absolue,  et  les 
médecins  qui  ont  assisté  à  ces  recherches  en  sont 
demeurés  d’accord. 

Be  'Cas  le  plus  t^'pique  a  été  celui  de  deux 
malades,  entrés  en  état  d'obtusion  intellectuelle i 
complète,  confusion  mentale,  et  ])arfaitemcnt 
incaiJables  de  réixmdre  à  aucune  question. 
B’examen  de  leur  sensibilité  cutanée  fiif^^e  au 
moyen  d’un  courant  faradique  assez  intimée,  et 
sans  qu’aucune  question  leur  fût  à  aue^  Moment 
adressée.  Du  côté  de  rhémi-anesthésie,1W:^^tion 
faradique  provoejuait  la  contraction  du  groupe 
musculaire  directement  intéressé.  De  l’autre  côté 
du  corps,  le  même  excitant  porté  à  des  points 
symétriques  amenait  d’abord  le  même  mouvement, 
mais  celui-ci  était  suivi  d’une  réaction  de  défense 
avec  mouvement  de  fuite  de  tout  le  corps  et 
grimaces  douloureuses.  Peut-on  trouver  exemi)le 
plus  convaincant? 

Suivant  la  règle,  ces  zones  d’anesthésie  ne 
correspondent  qu’à  une  perte  de  la  sensibilité 
consciente  ;  la  sensibilité  réflexe  est  conservée  : 
toute  excitation  douloureuse  d’un  territoire  anes¬ 
thésique  produit  le  réflexe  pupillaire  sensitif.  Qî 
sont  des  faits  parfaitement  connus  et  établis  depris 
longtemps.  Bcs  tenir  ])our  preuves  de  simulation 
serait  se  faire  illusion  grave,  et  l’on  risquerait  de 
prendre  une  faus.se  piste  sur  laquelle  le  médecin 
expert  peut  sérieusement  se  compromettre. 


direction  transversale  et  curviligne  se  voient  sur 
les  ongles  des  pouces.  Ils  apparaissent  à  la  lunule 
trois  .semaines  ajirès  l’accident  et  progressent  de 
toute  la  hauteur  de  l’ongle  en  un  mois  et  demi 
environ  (Chavigny,  Diagnostic  des  maladies  simu¬ 
lées,  page  424).  Ce  signe  nous  a  servi  déjà  bien  des 
fois  à  convaincre  les  incrédules  et  aussi  à  faire  le 
diagnostic  rétrospectif  dans  des  cas  de  médecine 
légale. 

Amnésie. 

Ainsi  que  l’a  fort  bien  fait  observer  le  professeur 
Régis,  l’amnésie  sous  toutes  .ses  fonnes  est  un 
accident  jisychique  très  fréquemment  observé  à 
l’heure  actuelle.  Rare  à  l’état  isolé,  l’anmé.siese 
superjjose  et  se  combine  à  une  série  des  accidents 
énumérés  plus  haut  ;  souvent  elle  survit  à  la 
guérison  des  autres  symptômes.  Elle  se  présentait 
sous  la  forme  d’amnésie  antérograde  chez  un  sujet 
qui  traversa  une  assez  courte  période  de  confusion 
mentale.  Ce  soldat,  lorsqu’il  fut  guéri,  avait  perdu 
tout  souvenir  de  sa  vie  aux  tranchées.  Ses  souve¬ 
nirs  s’arrêtaient  nettement  au  moment  où  il  avait 
quitté  son  déjjôt  pour  venir  sur  le  fiont .  B’cn- 
chaînement  de  ses  souvenirs  recommençait  à  la 
date  à  laquelle,  à  l’hôpital,  il  était  sorti  de  l’état 
de  confusion  mentale.  Entre  les  deux,  la  lacune 
amnésique  était  abso)35e. 

Nous  pourrions  ..jioter  ici,  à  propos  de  la  façon 
dont  se  sont  conq/.^  ..és  beaucoup  de  muets  ])endant 
leur  rééducation,  que  les  accidents  moteurs  cata¬ 
logués,  parah'sie  hystérique,  mutité  hystérique,  ne 
sont  que  dts  sortes  d’amnésies  systématisées  de 
certains  mcuvcmcr.ts,  et  quelques-uns  de  ces 
muets  écrivaient  cette  phrase  tyjoique  :  «  Je  ne 
vois  pas  comment  il  faut  dire  le  mot.  »  En  effet,  ils 
ne  pouvaient  parler  qu’en  répétant  les  syllabes 
dites  et  mimées  devant  eux. 

Cette  argumentation  viendra  mieux  à  sa  place 
iflus  tard,  avec  l’exjsosé  des  méthodes  de  traite¬ 
ment. 


Troubles  de  la  nutrition. 

Des  faits  aussi  paradoxaux  que  tous  ces  acci¬ 
dents  si  transitoires,  si  peu  conformes  aux  cas  de  la 
pathologie  courante  sont  bien  faits  pour  inspirer  la 
méfiance  et,  penser  à  la  simulation,  c’est  suivre 
une  idée  à  laquelle  conduit  tout  naturellement  la 
logique  médicale  désemparée. 

Un  argument  tiré  d’une  constatation  anato¬ 
mique  pourra  souvent  orienter  dans  la  bonne  voie 
les  médecins  méfiants.  En  effet,  il  est  assez  habi¬ 
tuel  de  constater  chez  la  plupart  de  ces  victimes 
de  chocs  émotifs,  des  sillons  onguéaux  qui  témoi¬ 
gnent  de  la  réalité  des  accidents.  Ces  sillons  à 


Les  crises  convulsives. 

Sous  l’influence  des  doctrines  actuelles,  si  criti¬ 
ques  des  manifestations  hystériques,  beaucoup  de 
médecins  ont  tendance  à  considérer  comme  étant 
de  nature  épileptique  toutes  les  crises  convulsives, 
dans  lesquelles  le  malade  écume  en  se  mordant  la 
langue  ou  urine  sous  lui.  Ces  caractères  dits  clas¬ 
siques  de  la  crise  d’épilepsie  sont  absolument 
aléatoires,  et  il  est  aisé  bien  souvent  de  mettre  en 
évddence  l’origine  exclusivement  émotionnelle  de 
crises  qui  arrivaient  ici  sous  la  rubrique  «crises 
épileptiques  ».  Ce  n’est  peut-être  pas  que  les  uns 
soient  beaucoup  plus  utilisables  que  les  autres  dans 
les  tranchées,  mais  au  service  auxiliaire  et  dans 
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les  zones  de  l’intérieiir,  les  hystériques  auraient 
beaucoup  moins  d’occasion  de  faire  des  crises  et 
])ourraient  être  utilisables. 

Les  épileptiques  sont  réformés  av^ec  raison,  mais 
le  système  de  réforme  employé  ne  garantit  nulle¬ 
ment  l’armée  contre  la  rentrée  au  service  de  ces 
malades. 

Nous  en  avons  vm  passer  (luelques-uiis  (jui, 
réformés  ix)ur  épileiJsic  depuis  la  guerre,  s’étaient 
à  nouveau  engagés  et  étaient  évacués  ix)ur  hi 
deuxième  fois  sur  l’arrière  en  vue  d’une  deuxième 
réforme.  Il  y  a  lieu  de  craindre  (jue  ce  cycle  aussi 
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onéreux  qu’inutile  ne  continue  à  être  parcouru  par 
ces  mêmes  sujets  jusqu’à  la  fin  de  la  campagne. 

Une  observation  presque  identique  peut  être 
faite  à  propos  d’un  autre  soldat,  qui,  ayant  passif 
jadis  un  an  dans  un  asile,  avait  été  mobilisé  avec 
sa  classe.  Au  front,  cet  homme  fit  une  fugue, 
dans  laquelle  le  médecin  sut  reconnaître  de  l’auto¬ 
matisme  ambulatoire.  Il  est  fort  heureux  que  ce 
cas  ait  reçu  une  solution  médicale  sans  qu’on  eût 
songé  à  déférer  ce  soldat  à  la  justice  militaire. 

Une  mention  doit  être  ré.servée  aux  accidentés 
du  travail.  Deux  anciens  accidentés  du  travail  qui 
sont  pa.s.séspar  l’hôpital  de ïS*-D....  étaient  encore 
en  période  judiciaire  de  leur  affaire.  Toutes  les 
tentatives  faites  pour  les  utiliser  aux  tranchées 
avaient  échoué,  devant  leur  état  d’impotence 
fonctionnelle  totale  :  «  Ils  étaient  malades,  puis¬ 
qu’ils  étaient  en  in.stance  de  révision  de  leur 
indemnité  ».  Ne  faudrait-il  pas  dire  :  «  parce  qu’ils 
étaient  en  instance...?  » 

Enfin  quelques  cas  observés  serviraient  de 
transition,  pour  arriver  au  domaine  de  la  neuro¬ 
logie  proprement  dite  : 

Un  malade  avait  présenté  une  paralysie  du  voile 
du  palais,  à  début  brusque,  tout  aussitôt  ai)rès 
l'éclatement  d’un  gros  projectile  dans  son  voisi¬ 
nage.  Il  a  fallu  un  interrogatoire  serré  pour  re¬ 
trouver  les  souvenirs  d’une  angine  qui  était  sur¬ 
venue  environ  trois  semaines  auparavant  et  avait 
été  complètement  négligée. 

Un  officier  porteur  depuis  longtemps  d’un 
goitre  assez  volumineux  vit  apparaître  en  quelques 


Vers  les  centres  spéciaux  de  neurologie  sont 
dirigés,  souvent  après  échec  de  toutes  thérapeu- 
Jj^ics,  un  grand  nombre  de  sujets  malades  ou 
Prlcssés,  qui,  atteints  de  troubles  nerveux  fonction¬ 
nels,  encombrent,  depuis  des  mois,  les  forma¬ 
tions  Si^itaircs  auxiliaires.  Ces  «  nerveux  »  nous 
sont  ^«ssés  sous  des  étiquettes  diverses,  que 
je  rel^^»i  hasard  ;  «  psycho-névrose,  hy.stérie 
trauin^^Bf  commotion  cérébro-spinale,  commo¬ 
tion  ^P^Wique  par  éclatement  d’obus,  névro¬ 
pathie  chronique,  confusion  mentale,  névropathe 
soupçonné  de  simulation,  surdi-mutité,  aphasie, 
cécité  suspecte,  etc.  » 

La  réunion  de  tels  cas,  cliniquement  très  dis¬ 
parates,  mais  à  groupement  homogène  i)atho- 
génique,  nous  a  permis  d’étudier  certains  faits 
qui  ont  leur  intérêt  pratique. 

Dans  le  très  bel  article  du  jjrofesseur  Grasset  (i), 
sur  les  «  psychonévroses  de  guerre  »,  cescas  sont  en¬ 
visagés,  décrits  et  classés  en  ;  1“  psycho-névroses 
sensitivo-motrices  ;  2°  sensorio-motrices  ;  3“  émo¬ 
tionnelles  et  mentales.  Mais  le  professeur  Grasset 
n’a  pas  voulu  réserver  un  cliapitre  à  i)art  à  la 
simulation,  souhaitant  probablement,  comme 
nous  tous,  de  voir  écarter  un  tel  débat  dans  de 
pareils  moments.  La  réalité  nous  ramène  pourtant 
à  cette  discussion,  et  c’est  à  propos  de  dix-sept 
cas  de  surdi-mutité,  la  plupart  suivis  avec  notre 
collègue  otologiste,  le  D""  Bellin,  et  dont  huit  au 
moins  ont  été  simulés  (la  simulation  ayant  été 
avouée),  que  je  désirerais  dire  quelques  mots, 


.  ,  ‘  .J  ^  I  ■  après  les  articles  parus  sous  la  signature  de 

jours  des  symptômes  de  MM.  Grasset.  Roussy,  Régis,  etc.  {2)  ou  les 


une  période  de  surmenage  intense  dans  une 
de  bombardement. 


rapports  de  MM.  Pitres,  Cestan,  etc. 

Déjà,  à  la  séance  de  la  Société  de  neurologie 
(mars  1915),  M.  Pierre  Marie  aborde  la  question 


La  description  clinique  de  tous  ces  cas,  leur  puars  1915),  m.  lierre  Marie  abo 
synthèse,  impose  une  orientation  spéciale  du  simulateurs  et  exagérateiirs  ; 

diagnostic,  qui  conduit  à  une  thérapeutique  féconde  professeur  (iRAs.snT,  i,es  psyeiu.-uév: 

en  succès.  La  médecine  légale  y  trouve  aussi  son  pre.^se  midkalc,  1"^  avril  1915). 
orientation  pour  la  solution  de  cas  difficiles.  U)  bHAssiîr,  toc.  di.  ;  roussv,  TrouWes  1 

c;est  c  que  nous  aurons  oeeusiou  d'établir  ÎSrL'tSrÆÏÆÎsïï 
ultérieurement,  çaU,  27  mai  1915). 
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«  En  outre,  dit-il,  des  simulateurs  purs  et  sim¬ 
ples,  qui  inventent  de  toutes  pièces  une  hémi¬ 
plégie,  une  monojdégie,  une  paraplégie  ou  une 
amaurose,  il  conviendrait  de  distinguer  ;  i°  des 
simulateurs  inconscients,  qui  sont  des  névro¬ 
pathes,  des  émotifs,  qui  se  sont  suggestionnés 
et  peuv’ent  entretenir  des  troubles  moteurs  qui 
ne  ressemblent  en  aucune  façon  aux  troubles 
moteurs  produits  par  les  lésions  organiques  ; 
a”  des  exagérateurs,  qui  surajoutent  des  troubles 
moteurs  à  ceux  créés  par  un  traumatisme  indis¬ 
cutable  et  parfois  même  à  une  blessure  d’un  tronc 
nerveux...  •> 

Pour  JI.  Dujjré  :  «  Il  n’est  pas  douteux  que 
certains  sujets  passent  rapidement  de  la  sugges¬ 
tion  à  la  simulation  et  inversement.  Le  processus 
psychopathique  suit  généralement  la  marche  que 
l’on  peut  résumer  dans  les  vocables  suivants  : 
commotion,  émotion,  suggestion,  exagération, 
simulation,  revendication.  Cette  évolution,  qui 
est  bien  démontrée  chez  les  accidentés  du  tra¬ 
vail,  se  retrouve  chez  les  accidentés  de  la  guerre.  » 

JI.  Ballet  :  «  De  même  que  le  menteur,  con¬ 
vaincu  d’abord  de  la  fausseté  d’une  assertion^ 
donnée  dans  un  but  intéressé,  finit  par  se  per¬ 
suader  lui-même  de  l’authenticité  de  ses  dires, 
à  force  de  les  répéter,  de  même  un  sujet  qui, 
au  début,  aura  simulé  une  contracture  ou  une 
paralysie,  avec  l’intention  de  tromper  autrui, 
peut  devenir,  à  la  longue,  la  propre  victime  de  sa 
supercherie...  Il  est  indispensable,  au  point  de 
vue  thérai)eutiquc,  d’agir  vite  et  d’agir  énergi¬ 
quement.  » 

M.  Babinski  se  place  sur  le  terrain  directement 
pratique  ;  «  Ce  qui  doit  nous  préoccuper,  ce  n’est 
pas  de  déterminer  le  degré  de  sincérité  des  sujets 
atteints  des  désordres  en  question,  mais  bien  de 
faire  disparaître  ces  désordres  le  plus  tôt  pos¬ 
sible.  De  plus  souvent,  quand  on  procède  avec 
énergie,  quand  on  sait  prendre  sur  ces  psycho¬ 
pathes,  sur  ces  simulateurs  plus  ou  moins  cdns 
cients,  une  autorité  suffisante,  le  résultat  peut 
être  obtenu  très  rapidement,  même  quand  les 
accidents  sont  de  date  ancienne.  » 

Dejerine,  par  contre,  a  l’impression  que 
la  simulation  est  moins  fréquente  qu’on  ne  le 
croit  ;  «  J’estime  que  le  plus  souvent  les  troubles 
fonctionnels  sont  dus  à  l’émotion.  En  effet,  un 
grand  nombre  de  ces  malades  présentent  l’état 
mental  des  sujets  atteints  de  neurasthénie  trau¬ 
matique.  » 


Pour  notre  part,  nous  avons  observé  de  nom¬ 
breux  psychonévrosés  de  guerre  et,  comme  tous 


nos  confrères,  nous  avons  reconnu  qu’il  y  avait 
malheureusement,  à  côté  des  psychonévrosés 
vrais,  un  certain  nombre  de  simulateurs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  groupé  les  uns 
et  les  autres  dans  des  salles  spéciales  pour  sous¬ 
traire  à  toute  contamination  psychique  les 
autres  blessés  dont  le  traumatisme  nerveux 
évoluait  classiquement,  sans  adjonction  de  né¬ 
vrose. 

Ce  groupe  spécial  de  nerveux,  dits  hystériques, 
comporte  :  des  astasiques-abasiques,  des  para¬ 
plégiques,  des  hémiplégiques,  des  convulsifs  à 
crises  plus  ou  moins  espacées,  des  myocloniqucs 
rythmiques,  des  aveugles,  des  sourds-muets,  des 
météoriques  abdominaux,  des  plicaturés  dorsaux 
et  des  éructants  avec  régurgitations  alimen¬ 
taires. 

Un  fait  curieux  à  noter  est  que,  malgré  leur 
rapprochement  dans  un  pa\dllon  commun,  faute 
de  locaux  disponibles  pour  un  isolement  plus 
strict,  aucun  de  ces  psychopathes,  réel  ou  simu¬ 
lateur,  n’a  surajouté  à  sa  névrose  la  névrose  de 
son  voisin.  Chacun  d’eux  a  fixé  sa  réaction  névro¬ 
pathique  ou  de  simulation,  individuellement, 
d’une  façon  autonome,  sans  que  celle-ci  se  déforme, 
se  rétrécisse  ou  s’amplifie  par  des  emprunts  d’à 
côté. 


C’est  sous  l’influence  de  traumatismes  divers 
et,  en  général,  à  la  suite  d’ «  obusite  »,  —  suivant 
le  langage  imagé  des  sujets  renversés  ou  jiro- 
jetés  plus  ou  moins  loin  par  le  «  vent  d’obus  », 
—  que  se  développent  les  accidents  névrosiques. 
Mais,  en  règle  absolue,  la  réaction  psychique  n’est 
pas  fonction  de  la  gravité  de  la  blessure.  Les 
blessés  le  plus  dangereusement  atteints  ne  sont 
pas  ceux  qui  deviennent  le  plus  névropathes. 
Les  plaies  de  guerre  par  large  broiement  ou  écra¬ 
sement  nécessitant,  par  exemple,  l’amputation 
d’un  membre  ne  sauraient  créer  la  névrose. 
L’observation  suivante  nous  iiaraît,  à  cet  égard, 
tout  à  fait  démonstrative.  Nous  avons  donné 
nos  soins,  en  janvier  dernier,  à  un  chasseur 
alpin  qui,  jjendant  plus  de  trois  mois,  avait 
]jrésenté,  à  la  suite  d’un  éclatement  d’obus  à 
proximité,  sans  blessure  apparente,  des  phéno¬ 
mènes  paraplégiques  hystériques  d’astasic-abasie. 
Or,  après  guérison  de  ces  troubles  moteurs,  ce 
jeune  soldat,  qui  était  retourné  sur  le  front,  est 
blessé  de  nouveau,  dans  les  mêmes  circonstances. 
Mais,  moins  favorisé  que  la  première  fois,  un 
obus,  qui  tombe  à  ses  côtés,  le  frappe  par  un  de 
ses  éclats.  L’avant-bras  gauche  est  affreusement 
broyé.  L’amputation,  jugée  nécessaire,  est  pra- 
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tiquée  dès  le  surlendemain.  Des  douleurs  loca¬ 
lisées  au  moignon  le  ramènent  dans  notre  ser¬ 
vice,  et  nous  sommes  tout  étonné  de  trouver  un 
homme  calme,  à  la  démarche  assurée,  sans  la 
moindre  réaction  psychique,  uniquement  préoc¬ 
cupé  de  l'articulation  digitale  de  son  appareil 
orthopédique. 

Donc,  même  parmi  les  sujets  chez  lesquels 
l'état  émotif  acquis,  si  bien  décrit  par  le  D’’  Gras¬ 
set,  semble  avoir  jeté  son  emprise,  la  réaction 
névropathique  n’est  pas  suscitée  ou  réveillée  par 
le  traumatisme  grave  de  guerre.  Je  fais  allusion 
tout  au  moins  à  une  catégorie  spéciale  de  ces 
blessures  graves,  à  la  blessure  qui  est  aussitôt 
et  définitivement  solutionnée  chirurgicalement,  à 
celle,  par  exemple,  sanctionnée  par  l’amputation 
d’un  membre  ou  l’énucléation  d’un  œil. 

Ainsi,  la  psychonévrose  de  guerre,  comme 
le  fait  remarquer  M.  Dupré,  ne  se  sépare  guère 
de  la  psychonévrose  des  accidentés  du  travail. 
Des  solutions  rapides,  définitives,  qui  ne  peuvent 
prêter  à  conteste  future  dans  l’échelle  de  gravité 
d’invalidité,  sont,  dans  ce  cas  aussi,  celles  qui 
s’opposent  le  plus  efficacement  à  l’éclosion  des 
accidents  névropathiques. 

Par  contre,  chez  nos  petits  blessés,  surtout  chez 
nos  commotionnés  sans  blessure  extérieure,  l’état 
de  névrose  se  constitue  aisément.  D’heure  du 
retour  à  l’arrière  est  propice  aux  méditations 
suggestives,  dans  le’sens  péjoratif  du  terme.  Deur 
«  psychisme  »  s’absorbe  dans  le  présent  et  l’ave¬ 
nir,  et  la  sollicitude  de  l’entourage  peut  con¬ 
tribuer  aussi  pour  une  part  à  perpétuer  cet  élé¬ 
ment  névropathique. 

Il  s’agit,  du  reste,  souvent,  chez  ces  blessés-là, 
de  vrais  états  de  psychonévrose.  Une  émotivité 
latente  est  réveillée  sur  le  champ  de  bataille  et 
entretenue  par  le  souvenir  du  passé,  des  dangers 
courus,  des  camarades  tués  ou  manquant  à 
l’appel,  entretenue  aussi  par  le  milieu  familial 
avec  ses  appréhensions  et  ses  craintes  pour 
l’avenir.  Mais  on  comprend  combien,  dès  lors, 
la  limite  névTopathique  peut  être  facilement 
franchie.  I^e  psychonévrosé  va  fixer  sa  réaction 
émotive  et,  il  faut  bien  l’avouer,  de  façon  sou¬ 
vent  plus  consciente  qu’inconsciente.  Il  est  sur 
le  chemin  de  la  simulation. 


Il  peut  se  rencontrer  des  simulateurs  «irrespon¬ 
sables  ».  Et  encore  faudrait-ils’entendre  sur  la  valeur 
de  ce  terme  d’irresironsable  (Grasset,  Ballet)- 
Par  contre,  je  ne  pense  pas  qu’il  y  ait  des  «simu¬ 


lateurs  inconscients  »,  comme  tendraient  à  le 
faire  croire  les  nomenclatures  médicales,  partout 
reproduites,  sur  la  simulation.  Par  définition, 
tout  simulateur  est  conscient.  Mais  il  est  par¬ 
faitement  exact  que  des  distinctions  sont  à  établir 
parmi  les  simirlateurs.  A  vivre  à  leur  contact, 
on  s’aperçoit  bien  vite  qu'il  y  a  deux  groupes  de 
simulateurs  :  les  simulateurs  de  création,  les  simu¬ 
lateurs  de  fixation. 

Des  premiers,  les  simulateurs  tout  courts  ou 
simulateurs  de  création,  orgairisent  de  toutes  pièces 
leur  supercherie.  Ils  cherchent  à  réaliser,  à  l’aide 
de  leurs  seules  ressources  imaginatives,  les  atti¬ 
tudes  motrices  ou  les  troubles  nerveux  ([u’ils 
estiment  le  plus  susceptibles  de  retenir  l’atten¬ 
tion  ou  de  provoquer  la  pitié  :  paralysies  para¬ 
doxales,  démarches  en  varus  équin,  paraplégies 
trémulantes,  rythmies  de  la  tête,  éructations, 
plicatures  dorsales,  etc. 

Des  autres,  simulateurs  de  fixation,  ont  bien 
été,  tout  au  début,  de  vrais  malades,  de  vrais 
névrosés  ;  mais,  dans  la  suite,  mettant  habile¬ 
ment  à  profit  leur  expérience,  au  lieu  de  guérir 
dans  les  délais  habituels,  comme  guérissent  leurs 
camarades  blessés  ou  commotionnés  dans  les 
mêmes  conditions,  ils  exploitent  et  perpétuent, 
le  plus  souvent  tels  quels,  sans  amplification, 
quelquefois  même  avec  simplification,  les  troubles 
névrosiques  dont  ils  étaient  atteints.  C'est  ainsi 
que,  à  titre  d’exemple,  l’ébranlement  nerveux  dit 
«  par  vent  d’obus  »,  auquel  nous  avons  déjà  fait 
allusion,  peut  détenniner  une  perturbation  audi¬ 
tive  suffisante  pour  entraîner  des  troubles  de 
l’ouïe  et  de  la  parole  avec  surdité  partielle  ou 
complète  pendant  un  certain  temps,  de  un  à 
trois  mois  environ.  Cependant,  de  tels  troubles, 
s’il  n’existe  aucime  lésion  organique  auditive 
ou  des  centres  nerveux,  doivent  régresser  peu  à 
peu. 

Da  guérison  se  fait  progressivement  entière, 
sons  l’influence  d’une  volonté  bien  dirigée.  I<c 
futur  simulateur  de  fixation,  qui  s’aperçoit  de 
cette  amélioration,  réalise  l’effort  inverse  et 
s’applique  à  respecter  la  manifestation  de  surdi¬ 
mutité  dont  il  a  été  atteint.  Il  cristallise,  pour 
ainsi  dire,  sa  névrose.  Il  peut  la  cristalliser  en  la 
simplifiant. 

Il  était  sourd-muet.  U  décidera  d’entendre, 
mais  il  restera  muet. 


Ives  sourds-muets  simulateurs  de  création  sont 
plus  faciles  à  convaincre  ou  à  dépister  en  flagrant 
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délit  de  fraude  que  ceux  dits  de  fixation.  La  rai¬ 
son  en  est  simple. 

Le  simulateur  de  création  a  bâti  de  toutes 
l)ièoes  sa  surdi-mutité.  Ikusquement,  en  pleine 
conscience,  il  a  été  obligé  de  choisir,  d’opter, 
d’a'pjjrendre  un  rôle  difficile,  ingrat,  de  s’y  can¬ 
tonner  immuablement  pendant  des  semaines, 
des  mois,  alors  qu’il  n’y  était  nullement  préparé. 

Le  simulateur  de  fixation,  au  contraire,  est 
déjà  un  édiupié,  un  éduqué  involontaire.  Il  a  fait 
connaissance  avec  le  symptôme  de  surdi-mutité 
malgré  lui.  Il  a  été  un  sourd-muet  authentique 
pendant  quelques  heures,  quelques  jours,  quelques 
semaines.  Il  a  été  vraiment  atteint  d’obnubila¬ 
tion  sensorielle  et  même  intellectuelle.  Il  suffit, 
à  cet  égard,  d’interroger  ceux  de  nos  confrères 
(jui  ont  éprouvé  de  telles  réactions  nerveuses, 
à  la  suite  de  circonstances  à  peu  près  toujours 
les  mêmes,  c’est-à-dire  de  la  commotion  par  vent 
d’obus,  pour  être  convaincu  de  la  réalité  de  ces 
états  post-commotionnels.  Mais  ce  psychonévrosé 
deviendra  simulateur  de  fixation,  le  jour  où  il 
exjdoitera  la  leçon  ai)prise  par  force,  où  il  fixera 
volontairement  l’expression  des  troubles  mor¬ 
bides  qu’il  sentait  prêts  à  lui  échapper,  le  jour, 
en  un  mot,  où  il  refusera  la  guérison.  Il  e.st  déjà 
en  iileine  possession  de  son  rôle,  il  n’a  plus  qu’à 
le  jouer  à  loisir.  Il  acquiert,  dans  cet  exercice, 
une  véritable  maîtrise,  bien  projjre  à  tromper  le 
spectateur.  Le  simulateur  de  création  improvise, 
celui  de  fixation  répète. 


N’insistons  pas  sur  les  mobiles  ou  les  motifs  de 
ces  simulations.  Ils  sont  tout  autres  que  ceux  in¬ 
voqués  par  Lucinde  à  Sganarelle.  Il  est  plus  in¬ 
téressant  de  rechercher  comment  ces  sujets 
])euvent,  dans  certains  cas,  mener  à  bonne 
fin  leur  supercherie  et  entretenir,  même  chez 
des  médecins  expérimentés,  l’illusion  d’une 
vraie  psychonévrose.  L’un  d’eux  ne  nous  a-t-il 
pas,  en  effet,  avoué  qu’il  avait  conçu  son  projet, 
à  l’instigation  de  deux  de  ses  camarades,  sourds- 
muets  volontaires,  qui  avaient  bénéficié  d’une 
réforme  avec  gratification.  Pour  mener  leur  tâche 
jusqu’au  bout,  il  faut  à  ces  hommes  une  forte 
dose  d’énergie.  Ils  se  sentent  engagés  dans  une 
voie  déplorable  ;  mais,  par  amour-propre  et  orgueil 
plus  peut-être  que  par  appréhension  du  retour 
aux  années  — ■  au  moins  à  cette  étape  de  la  simu¬ 
lation,  —  ils  ne  veulent  pas  céder.  Le  double  rôle 
de  surdité  et  de  mutité  qu’ils  ont  assumé  est  par¬ 
fois  trop  lourd  pour  certains  d’entre  eux.  Invaria¬ 
blement  alors,  l’oreille  reprend  ses  fonctions,  mais 
la  bouche  reste  close. 


Quand  on  sollicite  les  confessions  de  ces  simu¬ 
lateurs,  on  comprend  leur  angoisse.  L’un  d’eux, 
fort  intelligent,  qui,  pendant  sept  mois,  n’avait 
pas  laissé  échapper  une  parole  en  public,  nous 
disait,  après  l’aveu,  qu’à  certains  moments  il 
avait  parfois  la  hantise  d’être  privé  véritablement 
de  la  parole  et  même,  fait  paradoxal,  de  l’ouïe, 
et  que,  terrorisé  à  cette  idée,  il  se  rendait,  le  soir, 
dans  les  couloirs  obscurs  de  l’hôpital,  ix)ur  mur¬ 
murer  des  chiffres,  ou  se  répéter  à  lui-même 
quelques  mots. 

Car,  soumis  à  une  contrainte  permanente  et 
à  une  direction  sans  cesse  agissante,  quelques-uns 
finissent  par  si  bien  s’isoler,  «  s’intérioriser  »,  que 
les  bruits  extérieurs,  les  conversations  du  voisi¬ 
nage  ne  sont  plus,  à  certains  moments,  inter¬ 
prétés  qu’à  l’état  primaire,  à  la  façon  de  ron¬ 
ronnements  pt  bruissements,  par  les  centres 
auditifs  de  réceptivité,  demeurés  volontairement 
inactifs. 

Le  sort  des  sourds-muets  simulateurs,  qui  se 
savent  observés,  est  pitoyable.  Sans  cesse  sur 
le  qui-vive,  dans  une  surveillance  d’eux-mêmes 
de  tous  les  instants,  vivant  dans  la  erainte  d’un 
geste  surpris,  d’un  tournement  de  tête  significatif, 
d’un  tressaillement  possible  à  un  bruit  insolite, 
d’une  mimique  trop  expressive  et  surtout  d’une 
rêvasserie  à  voix  haute,  ils  s’isolent,  prolongent 
leur  séjour  au  lit,  et,  fuyant  les  jeux,  le  regard 
fixe,  s’immobilisent  dans  une  attitude  souvent 
immuable,  parfois  variée  de  gestes  stéréotypés. 
La  répétition  du  même  mouvement,  le  jeu  de  la 
tête  en  avant,  le  clignement  des  paupières,  le 
tic  du  peaucier,  le  mâchonnement  de  la  lèvre, 
sont  autant  de  subterfuges  qu’ils  mettent  en 
œuvre,  non  seulement  pour  se  façonner  un 
masque,  mais  pour  tromper  leur  longue  épreuve 
et  se  retremper  dans  une  énergie  nouvelle.  Chez 
quelques-uns,  le  pouls  est  souvent  rapide,  oscil¬ 
lant  entre  90  et  lio  pulsations.  Il  existe  du 
tremblement  des  mains,  parfois  de  la  trémulation 
généralisée.  Il  y  a  de  l’amaigrissement,  de  l’inap¬ 
pétence,  des  sueurs  faciles. 

Leur  demande-t-on  de  tirer  la  langue  ? 
La  réponse  est  presque  toujours  la  même. 
Par  des  efforts  disproportionnés,  ils  agitent  le 
haut  de  leur  corps,  l’inclinent  en  avant  par 
brusque  saccade,  ouvrent  la  bouche  et  montrent 
du  doigt  l’organe  qui  reste  collé  sur  le  plancher 
buccal. 

Il  çst  difficile  également  de  les  faire  tousser. 
Ils  n'osent  pas,  ne  veulent  pas  émettre  de  bniit 
laryngé  à  tonalité  nonnale  et  ne  répondent  que 
par  un  gloussement  particulier  ou  un  son  étouffé 
et  ralenti, 
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Jamais  ils  n’oublieront  d’emporter  les  carnets 
de  conversation  ou  leur  ardoise  et  l’inséparable 
petite  éponge  qui  y  est  solidement  fixée. 

Ainsi,  rien  n’est  laissé  au  hasard.  Il  faut,  en 
effet,  qu’autour  d’eux,  femmes,  enfants,  amis, 
étrangers  et  surtout  personnel  médical  acquièrent 
et  conservent  la  conviction  intime  de  la  réalité 
de  cette  surdi-mutité.  L,es  lettres  de  l’entourage, 
sollicitées  par  nous  ou  reçues  spontanément, 
montrent  que  le  but  est  atteint. 

Voici,  entre  autres,  un  exemide  suggestif  de 
cette  prudence  avisée.  D’accord  avec  M.  le  méde¬ 
cin-inspecteur  et  M.  le  médecin-chef,  il  fut  con¬ 
venu  que  deux  de  nos  sourds-muets  suspects 
seraient  «  pris  en  filature  »,  lors  de  leurs  sorties 
en  ville,  par  des  agents  de  la  police  secrète.  Or, 
jamais  on  ne  put  relever  à  leur  charge  la  moindre 
hésitation,  la  plus  légère  suspicion.  Et,  pourtant 
cluelque  temps  plus  tard,  las  de  cet  espionnage 
de  chaque  jour  qu’ils  avaient  deviné  et  qui  leur 
l^esait  encore  davantage  hors  de  l’hôpital,  ils 
avouaient. 

Iæs  aveux  chez  les  sourds-muets  simulateurs 
sont  suivis  d’une  détente  physique  immédiate. 
Da  transfonnation  est  rapide.  De  faciès  redevient 
expressif,  le  pouls  récupère  son  rythme,  l’appétit 
renaît.  C’est  la  place  normale  reconquise  dans 
la  société. 


Tout  sujet  qui,  sans  aucun  trouble  objectij  con¬ 
trôlable  des  centres  nerveux  ou  des  organes  de 
l’audition  et  de  la  phonation,  et  sans  psychose 
earaetérisée,  reste  depuis  trois  à  quatre  mois  entaché 
de  surdi-mutité  complète,  doit  être,  presque  ii  coup 
sûr,  considéré  comme  simulateur. 

Sur  17  cas  de  surdi-mutité,  observés  et  suivis 
dans  notre  service  durant  ces  trois  derniers  mois, 
nous  avons  eu  la'  preuve  de  la  simulation  ehez 
neuf  sujets  réalisant  les  conditions  précédentes. 
Des  délinquants  appartenaient  aux  régions  les 
plu.s  différentes  de  la  France.  Da  supercherie 
était  incontestable,  puisque  nous  avons  obtenu 
dans  ces  9  cas  l’aveu,  avec  le  concours  de  notre 
collègue  le  Bellin,  otologiste,  et  du  médecin- 
chef  de  l’hôpital,  le  D"’  Jarry. 

Da  fraude  a  pu  être  décelée,  dans  6  cas,  par  la 
méthode  douce,  qui  consiste  à  ménager  l’amour- 
propre  de  ces  sujets,  à  éviter  tout  reproche,  toute 
critique  dans  la  salle  commune  et  surtout  toute 
accusation  de  simulation  devant  témoin.  Nous  les 
prenons  à  part,  leur  faisons  comprendre  ce  qu’a 
d’indigne  leur  conduite.  Nous  faisons  appel  à  leur 
patriotisme,  à  leur  conscience  et  leur  ordonnons 


un  traitement  physique  ou  électrique  qui  ser¬ 
vira  de  prétexte  à  leur  guérison  rapide. 

Nous  avons  reçu  ainsi,  de  quelques-uns  au 
moins,  les  témoignages  de  remords  vraiment  réels 
et  les  regrets  de  tels  actes.  Ces  hommes  ont  été 
renvoyés  aux  armées.  Deux  d’entre  eux  nous 
ont  écrit  depuis  et  se  comportent  vaillamment 
sur  la  ligne  de  front  (i). 

Mais  d’autres  simulateurs,  ceux  de  fixation  en 
général,  restent  infiexibles.  Ils  manifestent  un 
entêtement  ob.stiné.  On  sent  que  tout  raisonne¬ 
ment  persuasif  est  i)eine  perdue,  ejue  tout  appel 
à  la  bonne  volonté,  au  sens  moral  restera  vain. 
Il  n’est  pire  sourd  que  celui  qui  résolument  ne 
veut  pas  entendre.  Il  n’y  a  plus  qu’à  recourir  à 
la  manière  forte,  à  la  menace  du  conseil  de  guerre 
ou  même  à  la  comparution  devant  ce  conseil. 

Nous  dressons  alors  un  rapport,  où  nous  consi¬ 
gnons  les  épreuves  instituées  pour  dépister  la 
simulation. 

Bien  entendu,  notre  collègue  Bellin  a  examiné, 
au  préalable,  à  plusieurs  rejjrises,  et  avec  une 
attention  toute  particulière,  les  oreilles  de  ces 
sujets,  et  il  s’est  assuré  qu’il  n’existait  aucun  signe 
morbide  (2). 

(i  )  (Jiie  l’on  me  permelle  de  citer  ranecdotc  suivante  qui  met 
à  jour  la  ineiitalilé  de  certains  de  ces  simulateurs.  A^rOs  avoir 
compris  l’inutilité  de  proloiiKer  sa  superclieric,  le  stoldat  S... 
me  fait  denumder,  un  matin,  de  le  laisser  sortir  l’après-iuiili, 
annom,’ant  qu’il  sentait  la  ('uérison  venir.  J’aciiuiesce  d  sa 
demande.  Or,  quelle  n’est  pas  ma  stupéfaction  de  lire,  quelques 
heures  après,  dans  un  journal  du  soir,  l’eutrelilet  suivant,  ilont 
voici  intésralement  la  teneur.  S...  avait  simulé  un  miracle. 

«  Vn  véritable  miracle.  —  Cet  après-midi,  à  deux  heures,  un 
militaire  passant  totilevard  de  la  l,il)erté,  fut  i)ris  d’une  crise 
ner\-euse,  et  est  tombé  sur  le  trottoir,  entre  les  numéros  ^o 
et  42. 

«  I,es  voisins  accoururent  et  le  relevèrent,  ils  lui  donnèrent 
des  soins.  I<orsqu’il  revint  à  lui,  il  manifesta  une  grande  joie, 
en  s’apercevant  que  la  commotion  lui  avait  rendu  l’usage  de 
la  parole,  ([u’il  avait  perdu  depuis  le  mois  d’aofit. 

«  Ivn  effet,  ce  soldat,  nommé  S...,  appartenant  au  ...■'  de 
ligne,  avait  été  rendu  sourd-nmet  ])ar  l’ éclat  d’une  lK)mbc  dans 
un  coudrai  en  llaiite-.dlsace. 

«  Iv’accident  ciui  lui  est  arrivé  aujourd’hui  lui  a  rendu  l’usagc 
de  la  parole  et  de  l’ouïe. 

«  Ce  brave  militaire  est  des  iilus  heureux  de  ce  résultat 
inattendu. 

«  Nous  le  félicitons  bien  sincèrement,  ainsi  que  les  personnes 
qui  l’ont  secouru. 

«  11  est  d’autant  plus  satisfait  d’être  revenu  il  la  santé  iiuc 
cela,  nous  dit-il,  lui  permettra  de  reprendre  sa  place  au  milieu 
de  ses  camarades,  i>our  se  battre  contre  les  Boches.  * 

Depuis  dix  mois.  S...  n'avait  pas  laissé  échapper  une  parole. 
Dure  simulation.  Quelque  temps  après  cette  guérison  habile¬ 
ment  dramatisée,  il  m’a  écrit  une  lettre  dont  je  respecte  aussi 
le  style  :  •  Mon  bienfaiteur,  je  vous  remercie  encore  de  tout 
ccctir  de  ce  que  M.  le  major  a  fait  pour  moi  de  ne  pas  me 
faire  jiasser  au  conseil  de  guerre.  Je  ne  le  mérite  jias,  mais  je 
vais  faire  tout  ce  que  je  pourrai  pour  racheter  ma  condui¬ 
te,  etc.  »  lîl  il  a  tenu  parole.  l'n  sous-oflicier  de  sou  régiment 
m’eu  a  donné  récemment  l’assurance  éloglettse. 

(2)  Dermovez,  Da  surdité  de  guerre  (üi  Presse  médicale, 
n“  8,  25  février  1915). 
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Le  liquide  céphalo-rachidien  a  été  également 
analysé,  mais  il  est  rare  que  le  malade  se  prête 
à  la  rachicentèse.  Il  refuse  également  toute  ten¬ 
tative  d’anesthésie  passagère  au  chlorure  d’éthyle, 
qui  pourrait  abolir  le  contrôle  des  organes  moteurs 
de  la  parole. 

Voici  les  autres  épreuves  pratiquées  : 

Premier  jour.  —  Pendant  que  le  délinquant 
répond,  comme  d’habitude,  par  écrit,  à  notre 
interrogatoire,  un  assistant  actionne,  à  l’impro- 
viste,  à  2  mètres  environ  de  distance  derrière  lui, 
un  pistolet.  Le  coup  part.  Aussitôt,  le  crayon  ou 
la  plume  esquisse  un  sursaut  caractéristique, 
comme  en  témoignent  les  lettres  fortement  zig- 
zaguées  du  mot  commencé. 

Deuxième  jour.  —  On  feint  d’examiner  le 
système  circulatoire.  L’un  des  assistants  tâte 
l’un  des  pouls,  un  autre  surveille  l’aiguille  de 
l’oscillomètre  de  Pachon,  qui  enregistre  les  pul¬ 
sations  du  côté  opposé.  Puis  on  provoque,  à 
l’improviste,  un  bruit  intense,  celui,  par  exemple, 
causé  ijar  la  chute  d’un  poids  lourd  et  résonnant 
ou  par  un  nouveau  coup  de  pistolet,  et  on  note 
les  modifications  du  nombre  des  pulsations  et  de 
l’aiguille  oscillométrique. 

Troisième  jour.  —  On  fait  respirer  des  vapeurs 
de  soufre,  ou  nitreuses  (bisulfite  de  soude  et  acide 
chlorhydrique,  allumettes  enflammées,  etc.),  et  la 
secousse  de  toux  s’affirme  alors  claire  et  sonore. 

Quatrième  jour.  —  Devant  le  sujet,  prévenu,  on 
tire  un  coup  de  pistolet.  L’occlusion  palpébrale, 
qu’un  assistant  surveille  de  près,  s’affirme  aussi¬ 
tôt  synchrone  au  bruit  perçu.  Il  suffit  de  faire 
cette  expérience  sur  soi-même,  pour  se  convaincre 
qu’il  est  impossible  de  résister  dans  ces  condi¬ 
tions  au  clignement  de  la  paupière,  même  pour 
un  expérimentateur  prévenu. 

Les  simulateurs  prenaient  connaissance  du 
rapport  établi,  puis  ils  étaient  placés  en  déten¬ 
tion  préventiv'e  dans  l’hôpital  même.  Après 
quelques  jours  de  cet  isolement,  d’ordinaire  ils 
parlaient,  entendaient  et  avouaient. 

Notons  cependant  que,  pour  provoquer  l’aveu, 
il  était  de  toute  nécessité  d’assurer  le  délinquant 
de  l’impunité  consécutive. 

* 

Comme  conclusions  pratiques,  et  sans  faire 
allusion  aux  psychoses  pures  et  aux  «  agités  »,  dont 
le  traitement,  en  dehors  de  nos  salles,  est  confié  à 
notre  collègue  le  D'’  Houdon,  je  pense  que,  dans 
un  service  central  de  neurologie,  il  faut  établir 
trois  groupements  ;  i“  les  suspects  de  simulation 
et  les  exagérateurs,  les  «  utilitaires  »  (D''  Canta- 
loube)  :  2°  les  psychonévrosés  vrais  ;  3°  les  ner¬ 
veux  organiques  sans  psychonévrose. 


Les  sujets  dont  la  fraude  flagrante  ne  peut  être 
constatée,  mais  sur  lesquels  pèsent  des  charges 
nombreuses,serontsoumis  à  un  régime  de  surveil¬ 
lance  spéciale,  en  même  temps  que  les  exagéra¬ 
teurs  ou  les  névropathes  d’un  mauvais  vouloir 
thérapeutique  évident.  Les  uns  et  les  autres 
seront  groupés  dans  un  hôpital  annexe  avec  iso¬ 
lement  militarisé  (i).  Ils  ne  devront  jouir  d’aucun 
congé  de  convalescence,  d’aucune  permission  de 
sortie,  ne  recevront  les  visites  de  quiconque, 
n’auront  le  droit  ni  de  lire,  ni  d’écrire  ou  de  fumer 
et  ne  fraieront  pas  avec  les  autres  malades  de 
l’hôpital.  Ils  auront  à  leur  disposition  un  préau 
spécial  de  i^romenade.  Ces  mesures  de  sévérité 
ne  tarderont  pas  à  s’ébruiter  parmi  les  intéressés 
et  tendront  à  restreindre  assurément  dans  de 
notables  proportions  le  nombre  des  amplificateurs 
et  des  simulateurs  (2).  Il  est  bien  entendu  dans 
notre  idée,  nous  le  répétons,  que  ce  mode  de  répres¬ 
sion  thérapeutique  ne  s’appliquera  pas  à  ceux  qui 
auraient  reçu  des  blessures  sérieuses  ou  seraient 
justiciables  d’une  réforme  avec  gratification. 

Les  psychonévrosés  vrais  seront,  au  contraire, 
soignés  en  dehors  de  toute  mesure  d’isolement 
spécial.  Il  n’existe  aucun  inconvénient  à  grouper 
ces  psychonévropathes  à  allures  cliniques  diverses 
et  à  les  laisser  en  contact  direct  les  uns  avec  les 
autres.  Certains  d’entre  eux,  pleins  de  bonne 
volonté,  peuvent  même  exercer  une  action  édu¬ 
catrice  favorable  sur  leurs  voisins  moins  dociles 
aux  influences  thérapeutiques. 

A  ceux  qui  feront  des  efforts  vers  la  guérison 
et  qui  auront  déjà  bénéficié  de  la  cure  de  réédu¬ 
cation  physique  et  morale,  la  perspective  d’un 
congé  de  convalescence  sera  un  stimulant  indé¬ 
niable.  Suivant  les  modalités  évolutives,  après 
amélioration,  on  pourra  autoriser  la  convales¬ 
cence  dans  la  famille  ou  dans  une  formation  sani¬ 
taire  appropriée.  Il  est  bien  vrai  que  les  guéri¬ 
sons  complètes  de  psychonévropathie  sont  mal¬ 
heureusement  trop  rares  ;  mais,  en  règle  générale, 
une  affectation  pour  le  service  auxiliaire  devient 
.souvent  possible.  Les  propositions  de  réforme 
avec  gratification,  à  plus  forte  raison  de  pension, 
doivent  rester,  dans  ces  cas,  l’exception. 


En  procédant  ainsi,  nous  avons  eu  conscience 
d’agir  au  mieux  de  l’intérêt  général  et  individuel. 

(i)  l’ne  salle  annexe,  dépendant  du  ser\-ice  île  neurologie 
et  spécialement  aménagée  dans  ce  but,  a  été  créée  à  l’hôpital 
complémentaire  53.  Cet  hôpital  de  600  lits,  uniipicmcnl  affecté 
nu  service  de  physiothérapie,  a  été  conlié  à  notre  collabom- 
teure  Dr  Gastaud  et  est  dirigé  par  le  Dr  Robert. 

{2I  I,es  résultats  thérapeutiques  de  cette  salle  d'isolement, 
après  un  mois  de  fonctionnement,  se  sont  montrés  remar¬ 
quablement  favorables. 
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DES  CONTRACTURES 
POST  =  TRAUMATIQUES 
EN  CHIRURGIE  DE  GUERRE 

le  D>  L.  DUVERNAY, 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Lyon 
Aide-major  do  i'«  classe, 

Médccin-chef  de  l'hûpitai-dépût  de  convalescents  d’Aix-les-Bains. 

Parmi  les  manifestations  d’hystéro-trauma- 
tisme  que  nous  fournit  la  guerre  actuelle,  il  est 
une  catégorie,  des  plus  curieuses  et  des  plus 
importantes  à  connaître,  en  raison  des  erreurs  de 
diagnostic  auxquelles  elle  peut  prêter  ;  ce  sont 
les  contractures  psychopathiques  ou  réflexes  que 
l'on  prend  la  plupart  du  temps  pour  des  paralysies 
avec  rétraction. 

Fréquence.  —  Ces  contractures  ne  sont  pas 
l’apanage  exclusif  de  la  guerre,  les  accidents  du 
travail  en  avaient  déjà  fourni  quelques  exemples, 
rares  il  est  vrai  (i).  Actuellement  leur  fréquence 
est  infiniment  plus  grande  :  sur  5  000  malades 
ou  blessés  passés  à  l’hôpital-dépôt  de  convales¬ 
cents,  on  trouve  plus  de  50  cas  de  ce  genre,  ce 
qui  fait  une  proportion  minima  de  i/ioo®.  Elles 
ne  sont  pas  toutes  tyi)iques  ;  parfois  elles  sont 
ébauchées  seulement,  parfois  elles  constituent 
à  elles  seules  toute  l’infirmité  du  blessé.  Certains 
cas  sont  purs,  la  contracture  existant  seule, 
certains  autres  sont  mixtes,  la  contracture  accom- 
l)agnant  et  aggravant  une  lésion  anatomique. 

Étiologie.  •  •  Ea  cause  est  excessivement 
variable  et  l’on  ne  saurait  indiquer  quel  genre  de 
blessure  prédispose  le  plus  à  la  contracture. 

Ce  n’est  pas  la  gravité,  car  souvent  un  choc 
minime  détermine  une  contracture  rebelle  à 
tout  traitement  ;  c’est  ainsi  que  le  blessé  de 
l’observation  II  avait  eu  le  dos  de  la  main  con¬ 
tusionné  sans  plaie  par  un  éclat  d’obus.  Je  dirai 
même  que  la  plupart  des  contractures  graves 
sont  aiiparuej;  à  la  suite  de  blessures  légères. 

Ce  n’est  pas  la  nature  de  l’agent  vulnérant  : 
car  toutes  les  catégories  de  projectiles  se  retrouvent 
comme  causes  des  blessures  dans  les  observa¬ 
tions  suivantes. 

Ee  siège  de  la  blessure  aurait  peut-être  un  peu 
plus  d’importance,  car  il  est  à  remarquer  que 
les  contractures  se  produisent  généralement  dans 
le  voisinage  du  lieu  traumatisé,  et  comme  elles 
sont  surtout  visibles  aux  extrémités,  des  membres 
(mains  ou  pieds),  ce  sont  les  ble.ssures  de  ces 
régions  qui  sont  surtout  en  cause.  Mais  cela  n’a 
rien  d’absolu  et  l’on  verra  jjIus  loin  à  l’oUserva- 

(i)  Voy.  Dvvkrnay,  .Sur  .tu  cas  (l'hystéro-trauniatisiuc 
avec  BTifle  anormale  de  la  maiii  (Soc.  des  sc.  mldicales  de  Lyon, 

1903). 


tion  V,  un  cas  très  curieux  de  contracture  du 
rhombo’ide  et  du  trapèze. 

Ee  terrain  névropathique  lui-même,  si  impor¬ 
tant  dans  toutes  les  manifestations  d’hystéro- 
traumatisme,  n’est  pas  non  plus  ici  une  condi¬ 
tion  sine  qiia  non  de  contracture.  Si,  dans  quel¬ 
ques-unes  des  observations,  il  s’agit  d’hj^stériques 
avérés  avec  stigmates  nets  (\'’oy.  observations  IV 
et  X),  dans  d’autres  cas,  il  s’agit  de  gens  très 
calmes  en  apparence  et  sans  aucun  stigmate. 
ÎMais  je  reconnais  volontiers  qu’il  est  difficile  de 
démêler  l’état  psychique  de  ces  blessés  chez  qui 
la  surexcitation  ou  la  fatigue  de  la  camiiagne 
et  le  choc  moral  ou  physique  se  mêlent  à  de 
vagues  idées  de  réforme  ou  de  gratifications. 
IMais  il  faut  bien  dire  toutefois  que  ce  dernier  point 
de  \me  n’a  jamais  paru  jouer  ici  le  rôle  impor¬ 
tant  qu’il  a  dans  les  accidents  du  travail. 

Par  contre,  le  traitement  appliqué  dans  les 
premiers  temps  de  la  blessure  a  certainement 
un  grand  rôle,  sinon  dans  l’apparition,  du  moins 
dans  l’aggravation  des  contractures.  I/immobi- 
lité  prolongée  en  mauvaise  ])osition,  le  manque 
de  correction  immédiate  au  moment  où  la  con¬ 
tracture  s’ébauchait  nous  ont  paru  un  facteur  de 
toute  première  importance.  Nous  avons  e.ssayé 
de  démêler,  dans  l’histoire  des  blessés,  s’il  existait 
des  indices  de  contagion  ou  plutôt  d’imitation 
par  voisinage  comme  cela  arrive  quelquefois  dans 
l’hystéro-traumatisme,  mais  la  recherche  fut 
infructueuse.  Ees  cas  sont  isolés,  ils  ne  sont  pas 
l’apanage  de  telle  ou  telle  formation.  Ils  nous  ont 
paru  plus  rares  toutefois  chez  les  malades  venus 
des  hôpitaux  militarisés  et  la  grande  majorité 
d’entre  eux  ont  été  soignés  dans  des  hôpitaux 
auxiliaires  par  des  civils  compatissants. 

Symptômes.  —  I^es  contractures  sont  mul¬ 
tiples  de  formes  ;  elles  peuvent  atteindre  tous  les 
muscles  de  l’économie,  ainsi  qu’on  le  verra  dans 
les  exemples  cités  plus  loin.  Elles  peuvent  être 
complètes  ou  ébauchées.  Elles  iicuvent  surtout 
exister  sans  aucune  épine,  être  en  quelque  sorte 
idiopathiques  ou  au  contraire  compliquer  une 
lésion  nettement  existante.  Mais  tous  les  ras 
présentent  les  caractères  communs  suivants  : 

i*’  Leur  début  est  rapide.  -  Elles  suivent  de 
près  la  blessure.  Ea  plupart  des  ble.ssés  disent 
qu’elles  apparurent  instantanément.  En  tout  cas, 
elles  sont  toujours  précoces,  contrairement  aux 
rétractions  qui  sont  tardives. 

2"  Comme  les  contractures  de  la  grande  hysté¬ 
rie,  elles  affectionnent  le  plan  de  flexion.  Cette 
règle  toutefois  n’est  i)as  absolue. 

30  Elles  sont  permanentes  et  le  segment  de 
membre  reste  fixé  dans  sa  iiosition,  ce  qui  les 
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distingue  des  fausses  positions  par  simulation, 
où  l’on  peut  par  une  surveillance  attentive  saisir 
des  instants  d’oubli  du  sujet.  Cet  état  de  tonus 
musculaire  constant  amène  généralement  une 
fatigue  qui  se  traduit  par  une  douleur  au  niveau 
de  la  masse  musculaire  contracturée,  mais  cette 
douleur  est  toujours  peu  intense  et  n’est  jamais 
comparable  à  celle  de  la  crampe  par  exemple. 

4°  La  contracture  ne  porte  pas  sur  un  terri¬ 
toire  nerveux  défini,  mais  plutôt  sur  un  grou- 
pemenè, fonctionnel,  ce  qui  la  distingue  des  lésions 
organiques  des  nerfs  périphériques. 

5°  Quand  on  essaie  de  lutter  contre  cette  con¬ 
tracture  tonique  (dans  un  cas'  de  griffe,  par 
exemple),  on  se  heurte  à  une  résistance  spéciale, 
qui  n’est  pas  la  résistance  «  de  bois  »,  de  l’adhé¬ 
rence  tendineuse  ou  de  la  rétraction,  mais  qui  est 
formée  d’une  série  de  petites  secousses  cloniques 
d’amplitude  variable,  mais  pouvant  aller,  si 
l’on  force,  à  de  la  véritable  trépidation  épilep¬ 
toïde. 

60  Enfin  la  contracture  ne  disparaît  pas  dans 
le  sommeil  naturel  (du  moins  il  nous  a  semblé), 
mais  disparait  dans  le  sommeil  anesthésique, 
même  avec  le  chlorure  d’éthyle. 

Tels  sont  les  caractères  généraux  des  contrac¬ 
tures.  On  les  retrouvera  réunis  dans  la  presque 
totalité  des'  cas  suivants  :  ce  sont  eux  qui  les  indi¬ 
vidualisent  et  c’est  sur  eux  qu’on  se  fondera  pour 
le  diagnostic,  ce  qui  n’empêche  pas  chaque  cas 
particulier  de  garder  sa  physionomie  spéciale. 
A  ce  sujet,  je  le  répète,  il  convient  de  distinguer 
deux  catégories  de  contractures  :  les  contractures 
pures,  les  contractures  avec  épine  organique. 

Les  i^remières  sont  les  plus  typiques  et  les  plus 
curieuses  à  étudier,  les  secondes  sont  plus  diffi¬ 
ciles  à  dépister  :  si  elles  conservent  les  caractères 
généraux  énumérés  ci-dessus,  elles  demandent 
une  certaine  recherche  pour  être  mises  en  évi¬ 
dence,  car  elles  se  trouvent  parfois  surajoutées 
à  d’autres  symptômes  qu’elles  compliquent  et 
aggravent. 

Voici  un  certain  nombre  d’observations  qui 
donneront  mieux  qu’un  exposé  d’ensemble  la 
physionomie  de  ces  deux  catégories  de  contrac¬ 
tures. 

A.  Cas  de  contracture  -pure. 

Observation  I.  —  V...,  Jean,  vingt-deux  ans, 
13“  bataillon  de  chasseurs.  Blessé  le  1  septembre  1914 
au  col  de  llandray  d’une  balle  de  fusil  entrée  au  niveau 
de  la  tabatière  anatomique,  sortie  au-dessous  de  l’apo¬ 
physe  styloïde  du  radius,  ayant  traversé  le  dos  de  la 
main  gauche,  sans  intéresser  le  plan  osseux.  Les  suites 
furent  simples  sans  suppuration,  la  cicatrisation  fut 
rapide  et  il  ne  reste  aucune  trace  de  la  blessure.  Mais 
dès  les  premiers  jours,  la  main  prit  rapidement  l’atti¬ 
tude  actuelle.  Cette  attitude  consiste  dans  l’extension 


des  deuxième  et  troisième  phalanges  des  quatre  derniers 
doigts  avec  flexion  au  contraire  de  la  première  phalange, 
et  rapprochement  des  quatre  doigts  serrés  les  uns  contre 
les  autres.  Le  pouce  est  fléchi  totalement  en  ses  deux 
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phalanges.  Le  poignet  est  eu  extension  avec  saillie 
toutefois  du  tendon  du  grand  palmaire  qui  paraît  con¬ 
tracturé  (fig.  i) .  Il  existe  quelques  mouvements  très  limités 
du  poignet,  mais  les  doigts  sont  totalement  immobiles. 
Si  on  essaie  de  les  relever,  on  se  heurte  à  une  résistance 
douloureuse  et  caractéristique  :  les  doigts,  sous  la  pres¬ 
sion,  comme  le  pied  dans  la  recherche  de  la  trépidation 
épileptoïde,  sont  animés  de  secousses  cloniques  à  petites 
amplitudes.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  ;  mais  main 
moite  avec  macération  des  espaces  interdigitaux. 

Tous  les  efforts  faits  tardivement  pour  corriger  cette 
attitude  vicieuse  furent  nuis.  On  fit  à  Grenoble  de  la 
mécanothérapie  qui  accentua  la  contracture  ;  on  essaya 
du  massage,  de  la  rééducation  motrice,  du  bromure  et 
des  calmants,  la  contracture  résista. 

Par  contre,  sous  anesthésie  au  kélène,  elle  dis¬ 
parut  instantanément  et  la  main  reprit  sa  souplesse. 
On  en  profita  en  janvier  pour  faire  un  plâtre  en  position 
opposée  à  la  contracture,  soit  en  hyperextension  de  la 
première  phalange.  Les  premiers  jours,  douleurs  into¬ 
lérables  calmées  par  l’opium,  puis  accalmie.  Le  blessé 
envoyé  en  convalescence  ne  souffre  pas. 

Au  bout  de  deux  mois,  on  ôte  le  plâtre  :  immédiatement 
en  une  minute,  sous  nos  yeux,  la  main  reprend  son  atti¬ 
tude  vicieuse.  On  tente  la  correction  manuelle  qui  est 
redevenue  douloureuse. 

On  essaie  alors  la  traction  élastique  pendant  six 
semaines  sans  aucun  résultat,  sauf  celui  de  modifier  sans 
la  corriger  la  mauvaise  position  ;  la  deuxième  phalange 
se  place  en  hyperextension  sur  la  première  et  la  troi¬ 
sième  en  légère  flexion  sur  la  deuxième. 

Des  compresses  chaudes  (70°  et  80“),  renouvelées  toutes 
les  deux  heures,  n’ont  pas  plus  de  succès.  Le  14  mai  1915, 
la  position  reste  la  même,  totalement  irréductible. 
h' électrodiagnostic  pratiqué  à  ce  jour  est  totalement 
négatif  ;  aucune  réaction  de  dégénérescence.  Pas  non 
plnsj,d’hyperexcitabilité, 
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Én  somme  il  s’agit  dans  ce  cas  de  phénomènes 
anormaux  ;  ce  n’est  pas  une  •paralysie  radiale, 
car  l’extension  des  doigts  est  nette,  ni  une  para¬ 
lysie  cubitale,  car  ce  sont  les  mouvements  liés 
à  ce  nerf  qui  dominent,  ni  une  paralysie  du  médian, 
car  le  jjouce  est  entièrement  fléchi.  D’ailleurs,  où 
la  balle  a  passé,  il  n’existe  que  les  rameaux 
terminaux  du  radial,  eux-mêmes  peu  touchés, 
puisque  la  sensibilité  du  dos  de  la  main  reste  nor¬ 
male.  Ce  qui  domine,  c’est  une  contracture 
portant  non  sur  un  territoire  nerveux,  mais  sur 
la  main  en  général,  atteignant  à  la  fois  le  cubital 
(flexion  de  la  première  phalange,  doigts  serrés), 
le  radial  (extension  des  quatre  derniers  doigts) 
et  le  médian  (flexion  du  pouce). 

Obs.  II.  —  D...,  Camille,  vingt-deux  ans,  ii“  batail- 
ou  de  chasseurs.  Il  y  a  huit  ans,  plaie  de  l'avant-bras, 
face  antérieure,  avec  un  tesson  de  bouteille.  Il  en  reste 
une  cicatrice  adhérente  aux  plans  profonds  avec  gène 
de  l’extension  de  l’auriculaire. 

bes  autres  doigts  par  contre  fonctionnaient  norma¬ 
lement,  quand,  le  29 
septembre  1 9 1 4  à  Dom- 
pierre,  il  eut  le  dos  de 
la  main  droite  contu¬ 
sionné,  sans  plaie,  par 
un  éclat  d’obus. 

Instantanément  les 
doigts  se  mirent  dans 
la  position  actuelle  et 
y  restèrent  depuis, 
bes  index,  médius  et 
annulaire  sont  fléchis 
au  niveau  de  leurs  trois 
phalanges  et  se  tien¬ 
nent  fermés  dans  la 
main,  be  pouce  est 
libre  (fig.  2). 

Si  on  essaie  d'étendre 
les  doigts,  on  se  heurte 
à  une  résistance  spé¬ 
ciale  avec  secousses 
p;.,  „  cloniques.  Pas  de 

troubles  de  la  sensibi¬ 
lité,  pas  de  troubles  trophiques.  Pas  de  douleurs. 

Sous  anesthésie  au  kélène,  la  contracture  disparaît 
et  les  doigts  reprennent  leur  souplesse. 

Mise  en  plâtre  en  hyperextension,  be  malade  est 
ultérieurement  renvoyé  par  mesure  disciplinaire.  Mais  on 
en  a  des  nouvelles  :  deux  mois  plus  tard,  à  la  sortie  du 
plâtre,  les  doigts  reprennent  leur  position  en  contracture. 

Ici  la  contracture  porte  cur  ics  fléchisseurs 
seulement  et  sa  topographie  est  moins  complexe 
que  dans  le  cas  précédent. 

Obs.  III.  —  B...,  Alexis,  vingt-six  ans,  22° bataillon 
de  chasseurs.  Blessé  le  3  septembre  1914  près  de  Saint- 
Dié  d'une  balle  de  fusil  qui  traversa  le  premier  espace 
intermétacarpien  et  d’un  éclat  d’obus  qui  atteignit  le 
poignet  sur  sa  face  palmaire,  les  deux  blessures  à  la 
même  main,  la  gauche. 


bes  suites  localement  furent  simples  et  les  plaies 
cicatrisèrent  très  rapidement.  Mais  les  doigts  se  flé- 

et  le  malade  «  fit  le 
poing»,  ainsi  que  l’in¬ 
dique  la  figure  3. 

Peu  .à  peu  ensuite  la 
main  enfla  et  fut  le 
siège  de  troubles  tro¬ 
phiques  :  sudation, 
peau  luisante,  etc. 

Au  moment  de 
l’examen,  la  contrac¬ 
tion  est  très  serrée  et 
quand  on  essaie  d’ou- 

voque  du  spasme  et 
de  la  trépidation,  be 
poignet  a  ses  mouve¬ 
ments  entièrement 

Il  existe  un  œdème 
très  net  du  dos  de  la 

hypoe.sthesie  dans  le 
territoire  du  radial, 
ba  sensibilité  dans 
le  territoire  du  cubi¬ 
tal  et  du  médian  per¬ 
siste.  Or  la  balle  a 
traversé  un  espace 
intermétacarpien  sans 
atteindre  le  tronc  du 
radial  et  la  plaie  du  poignet  porte  sur  la  face  anté- 

Si  on  essaie  de  forcer  la  main  pour  l’ étendre,  ou  déter¬ 
mine  des  douleurs  irradiées  au  dos  de  la  main,  mais  sous^ 
anesthésie  au  kélène  toute  contracture  disparaît.  Mise 
en  plâtre  de  la  main  en  position  correcte. 

be  plâtre  est  laissé  deux  mois;  très  rapidement  l’œdème 
disparaît. 

be  10  mai,  on  ôte  le  plâtre  et  l’on  trouve  la  main 
allongée  et  inerte,  ba  contracture  ne  se  reproduit  pas, 
alors  que  par  des  massages  on  rend  à  la  main  la  sou¬ 
plesse  qui  lui  manque. 

Dans  cette  observation,  deux  points  sont  à 
mettre  en  relief  :  le  résultat  favorable  obtenu  par 
le  plâtre,  la  nature  de  cette  contracture  s’accom¬ 
pagnant  de  troubles  tropliiques  et  sensitifs  dans 
le  territoire  du  radial  et  qui  pourraient  faire 
penser  à  une  névrite  ascendante  ayant  comme 
point  de  départ  un  filet  terminal  de  ce  nerf. 
Il  est  à  remarquer  toutefois  que  les  troubles 
trophiques  sont  secondaires  à  la  contracture  et 
que  l’œdème  a  disparu  quand  on  a  mis  la  main 
en  position  correcte. 

Obs.  IV.  —  N...,  Gyprien,  vingt-deux  ans,  blessé  le 
23  septembre  1914  à  Montfaucon  en  Argonne,  d’une 
balle  de  shrapnell,  entrée  sur  le  bord  externe  du  pied 
gauche  et  venue  se  loger  dans  les  muscles  profonds  de 
la  plante  du  pied  d’où  elle  fut  extraite  le  27  octobre, 
bes  suites  sont  simples  au  début.  Mais  le  9  novembre, 
au  pansement,  on  s’aperçoit  que  les  fléchisseurs  des  orteils 
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sont  contracturés  et  repliés  sur  la  plante  du  pied  (fig.  4). 
Tout  effort  pour  les  redresser  est  douloureux  et  déter¬ 
mine  les  secousses  rythmiques  des  contractures.  Au 
début,  on  pense  à  un  tétanos  localisé  et  on  fait  une 
injection  de  sérum  (on  en  avait  déjà  fait  à  l’entrée)  ; 
Tétat  reste  .  stationnaire  sans  s’aggraver  ni  diminuer. 
Mais  une  nuit  le  malade  fît  une  crise  de  somnambulisme 
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il  SC  leva  eu  chemise,  et  se  promena  dans  les  corridors 
les  yeux  larges  ouverts,  la  démarche  saccadée,  et  après 
une  demi-heure  revint  dans  son  lit.  Interrogé  plus  tard, 
il  ne  se  rappelait  de  rien.  Les  stigmates  hystériques  sont 
alors  recherchés  et  on  les  trouve  au  grand  complet: 
hémianesthésie,  anesthésie  cornéenne  et  pharyngée,  rétré¬ 
cissement  du  champ  visuel.- On  donne  du  bromure  qui 
diminue  la  contracture  sans  la  faire  céder.  On  endort  le 
malade  au  chlorure  d’éthyle  et  la  contracture  cède 
On  met  alors  un  plâtre  qui  est  ôté  vingt  jours  après  : 
les  orteils  sont  en  bonne  position.  Ultérieurement  le  blessé 
fit  d’autres  manifestations  hystériques  :  somnambu¬ 
lisme,  simulation  de  température.  Inclusion  de  corps 
étrangers  dans  une  plaie  d’abcès  qu’il  avait  au  côté. 
Puis  réapparition  des  contractures  du  pied,  qui  cédèrent 
au  même  traitement  que  la  première  fois  et  qui  ne  se 
renouvelèrent  plus  à  l'ablation  du  plâtre. 

Il  s’agit  ici  d’une  contracture  vraie  et  non 
d’une  simulation  ;  car  la  contracture  était  cons¬ 
tante  et  plus  intense  qu’on  ne  pourrait  le  faire 
volontairement.  La  nature  du  terrain  a  certai¬ 
nement  joué  un  grand  rôle. 

La  contracture  peut  porter  sur  tout  autre 
muscle  que  ceux  des  membres  ;  en  voici  deux 
exemples,  mais  ici,  contrairement  à  ce  qui  a  été 
dit  plus  haut,  elle  n’était  pas  permanente,  mais 
disparaissait  dans  certaines  positions. 

Oms.  V.  —  D...,  adjudant,  vingt-trois  ans,  blessé  le 
23  novembre  1914,  dans  les  Hauts-de-Meuse,  d’une  balle 
de  fusil  ayant  fait  un  séton  qui  paraît  n’avoir  pas  inté¬ 
ressé  les  plans  osseux,  avec  entrée  au  niveau  de  la  pre¬ 
mière  vertèbre  dorsale,  exactement  sur  la  ligne  médiane, 
et  sortie  à  la  base  du  cou  sur  sa  face  latérale  gauche. 
Il  y  avait  une  raideur  de  la  colonne  cervicale  pour  laquelle 
ou  fit  faire  de  la  mécanothéiapie.  Ce  serait  au  cours  de 
celle-ci  que  seraient  apparus  les  phénomènes  actuels 
et  qui  consistent  en  une  contracture  des  muscles  sus- 
épineux,  trapèze  et  rhomboïde  gauches,  qui  se  dessinent 
très  nettement  sous  la  peau,  formant  une  masse  dure 
irréductible.  Quand  le  malade  est  couché,  tout  rentre 
dans  l’ordre.  Dès  que  e  malade  s  assied,  la  contracture 


apparaît  et  l’épaule  remonte  peu  à  peu  (fig.  5).  Dans  la 
station  debout,  la  contracture  est  à  son  maximum  et 
l’épaule  est  fortement  relevée.  Dans  cette  position,  le 
malade  tient  le  cou  raide  ;  couché,  au  contraire,  il  fait  des 
mouvements  de  rotation  de  la  tête  ;  ces  mouvements  néan¬ 
moins  sont  très  limités.  La  percussion  sur  le  muscle 
augmente  la  contracture.  On  essaie  comme  traitement 
la  rééducation,  le  malade  étant  en  résolution  sur  un  lit, 
la  tête  basse.  On  gagne  ainsi  dans  les  mouvements  du 
cou,  mais  la  contracture  persiste. 

Renvoyé  à  sonTcorps,  le  blessé  fut  versé  dans  une 
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formation  de  spécialité,  mais  il  nous  écrit  deux  mois  ■ 
après  que  son  état  reste  stationnaire. 

Cette  observation  est  un  exemple  du  rôle  nui¬ 
sible  de  la  mécanothérapie  dans  les  contractures  : 
c’est  au  cours  des  séances  de  mécanothérapie 
qu’est  apparue  celle-ci. 

Obs.  VI.  —  Elie  D...,  adjudant,  vingt-trois  ans,  blessé 
le  18  février  dans  les  Vosges  d’un  éclat  d’obus  ayant 
fait  un  cul-de-sac  peu  profond  au  milieu  de  la  fesse 
droite.  On  extrait  le  projectile,  mais  quand  la  plaie  est 
cicatrisée,  le  blessé  se  plaint  de  gêne  lombaire.  Il  se 
baisse  avec  peine.  La  colonne  est  indemne  :  aucun 
signe  de  lésion  vertébrale  ;  les  réflexes  sont  normaux, 
pas  de  douleur  à  la  pression.  En  faisant  baisser  pro¬ 
gressivement  le  malade,  on  voit  se  développer  dans  la 
masse  sacro-lombaire  droite,  une  zone  de  contraction 
plus  intense  amenant  une  saillie  très  appréciable  et 
douloureuse  à  la  pression.  Cette  saillie  di.sparaît  dans  la 
station  debout. 

Il  ne  s’agit  pas  d’une  hernie  musculaire,  la 
masse  contracturée  se  fusionnant  avec  les  masses 
environnantes.  Une  rupture  musculaire  donne 
les  signes  du  tour  de  reins,  mais  pas  une  saillie 
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semblable.  On  pense  donc  à  une  contracture  ana¬ 
logue  à  celle  de  l’observation  précédente. 

Obs.  VII.  —  H...,  Albert,  vingt  et  un  ans,  blessé  le 
29  décembre  1914  dans 
l’Argonne  d’une  balle  qui 
a  perforé  la  main  droite 
dans  la  région  métacar¬ 
pienne. 

Au  moment  de  son  ar¬ 
rivée  au  dépôt,  la  main 
présente  une  contracture 
r  ès  nette,  mais  un  peu 
différente  des  autres  :  le 
pouce  ici  est  pris  et  ap¬ 
pliqué  contre  l’index  à 
demi-fléclii,  tandis  que  les 
autres  doigts  sont  repliés 
dans  la  main.  En  essayant 
de  redresser  les  doigts, 
on  arrive  peu  à  peu  à  les 
étendre,  mais  on  détermine 
l’apparition  de  petites  se¬ 
cousses  cloniques.  Pas  de 
troubles  de  la  sensibilité. 
Sous  anesthésie  au  ké- 
Fig.  6.  lène,  la  main  retrouve 

•  spontanémentsa  souplesse: 
on  en  profite  pour  mettre  la  main  dans  un  appareil 
plâtré  en  bonne  position. 

Ultérieurement  le  malade  fut  perdu  de  vue. 

On  pourrait  multiplier  les  exemples  de  ce 
genre  dans  lesquels,  à  part  la  contracture,  on  ne 
trouve  aucune  lésion  apparente,  où  cette  con¬ 
tracture  forme  en  quelque  sorte  toute  la  maladie. 

On  remarquera  que  dans  toutes  ces  observa¬ 
tions,  la  contracture  porte,  non  sur  un  territoire 
nerveux  périphérique  défini,  mais  sur  un  grou¬ 
pement  fonctionnel  de  muscles  appartenant  à 
différents  territoires,  comme  c’est  le  cas  pour  la 
distribution  des  paralysies  radiculaires.  Cette  dis¬ 
tribution  fonctionnelle  est  le  propre  des  contrac¬ 
tures  sans  lésions  apparentes,  celles  que  nous 
avons  appelées  «  idiopathiques  ». 

Mais  il  en  est  d’autres  où  la  contracture  est 
commandée  par  une  lésion  anatomique  nette, 
soit  que  la  blessure  ait  porté  sur  le  voisinage  d’un 
nerf  périphérique,  soit  qu’elle  ait  atteint  un  groupe 
musculaire,  y  laissant  mie  cicatrice  fibreuse. 
Dans  ces  cas,  contrairement  aux  précédents,  la 
distribution  de  la  contracture  n’est  plus  fonction¬ 
nelle,  mais  anatomique  et  limitée  strictement 
au  territoire  du  nerf  périphérique  ou  du  groupe 
musculaire  atteint  ;  elle  garde  les  caractères 
généraux  énumérés  au  début  de  ce  chapitre,  mais 
leurs  manifestations  ne  sont  pas  pures  et  se 
mêlent  aux  signes  soit  de  lésion  du  nerf,  soit  de 
lésion  du  muscle. 

En  voici  quelques  exemples. 


B.  Cas  de  contracture  associée  à  d’ autres  lésions. 

Obs.  VIII.  —  Edmond  M...,  vingt-quatre  ans,  blessé 
le  20  septembre  1914  dans  la  Somme  à  Erleville,  d’une 
balle  de  fusil,  traversant  de  part  en  part  l’avant-bras 
gauche,  faisant  une  fracture  du  cubitus. 

Ea  consolidation  de  la  fracture  se  fit  aisément,  mais 
avec  une  légère  incurvation  eu  dehors  et  saillie  de  l’extré¬ 
mité  du  fragment  inférieur. 

Les  trois  derniers  doigts,  mais  surtout  l’annulaire  et 
l’auriculaire,  sont  immobilisés  dans  la  position  de  flexion 
des  deux  dernières  phalanges,  les  rnouvemenls  de  la  première 
sur  le  métacarpe  sont  conservés  (fig.  6).  Quand  pn  essaie 
d’allonger  les  doigts,  on  se  heurte  à  la  trépidation  carac¬ 
téristique  des  contractures.  Anesthésie  du  bord  interne 
de  la  main,  de  l’auriculaire  et  du  bord  externe  de  l’annu¬ 
laire.  Pas  d’atrophie  des  interosseux.  Sous  anesthésie 
au  kélène  la  contracture  s’efface  spontanément  ;  on  en 
profite  pour  mettre  la  main  dans  un  appareil  plâtré, 
les  doigts  en  rectitude.  Position  non  douloureuse  et 
bien  supportée;  au  bout  d’im  mois  le  plâtre  est  ôté, les 
doigts  restent  en  position  normale. 

Dans  ce  cas,  le  nerf  cubital  a  dû  être  lésé  en 
raison  du  siège  de  la  blessure  et  de  l’anesthésie 
dans  la  zone  du  cubital  qu’on  rencontrait.  Il 
n’était  pas  sectionné,  car  les  interosseux  n’étaient 
pas  atrophiés  et  la  première  phalange  fonction¬ 
nait,  mais  la  contracture  se  produisait  nettement 
dans  la  zone  d’innervation  de  ce  nerf. 

Obs.  IX.  ■ —  M...,  Abel,  vingt-quatre  ans,  blessé  le 
3  septembre  1914  au  col  de  Bas-Rémond,  d’une  balle 
ayant  pénétré  à  la  face 
postérieure  de  l’avant- 
bras  gauche  (fig.  7) ,  partie 
moyenne,  et  ressortie  un 
peu  plushaut,  face  anté¬ 
rieure,  ayant  traversé 
l’avant-bras ,  dans  l’es¬ 
pace  interosseux. A  l'en¬ 
trée,  on  constate  que  la 
sensibilité  est  diminuée, 
non  abolie  dans  la  sphère 
du  médian  :  pouce,  index 
et  annulaire.  L’index  et 
l’annulaire  sont  contrac¬ 
turés  en  flexion,  le  pouce 
est  appliqué  contre  l’in¬ 
dex  :  les  mouvements  per¬ 
sistent  dans  les  deuxder- 
niers  doigts.  Toute  ten¬ 
tative  pour  redresser  les 
trois  premiers  doigts  est 
inutile  et  douloureuse, 
elle  détermine  la  trépida-  Fig.  7. 

tion  caractéristique. 

Sous  anesthésie,  tout  disparaît,  la  main  est  souple, 
mise  en  plâtre  deux  mois.  Sort  -le  ii  mai.  La  main  a 
repris  une  position  normale,  mais  reste  immobilisée  en 
extension  :  massage  et  assouplissement. 

Dans  ce  cas,  il  semble  qu’on  soit  en  présence 
d'une  lésion  incomplète  du  médian  avec  con¬ 
tracture  réflexe  dans  la  zone  d’innervation  de  ce 
nerf. 
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Obs.  X.  —  M...,  Marie-Emile,  blessé  le  29  août  à 
Rougemont  d'une  balle  de  fusil  ayant  fait  un  séton  dans 
les  masses  musculaires  de  l’avant-bras  à  sa  face  anté¬ 
rieure  et  à  son  extrémité  supérieure.  A  son  arrivée  à 
riiôpital-dépôt,  on  constate  une  contracture  des  doigts 
de  la  main  gauche  qui  sont  immobilisés  en  flexion  comme 
dans  l’observation  III.  Dès  qu’on  essaie  d’ouvrir  la 
main,  on  détermine  des  douleurs  dans  le  poignet  et  on 
fait  apparaître  les  secousses  cloniques  de  la  contraction. 
Cette  position  est  ancienne,  le  malade  dit  que  la  main 
s’est  fermée  au  moment  de  la  blessnre.  Trois  semaines 
après,  on  aurait  déjà  essayé  une  extension  des  doigts 
sur  planchette,  mais  quand,  une  semaine  plus  tard,  on 
ôta  l’appareil,  la  con¬ 
tracture  se  serait  re¬ 
produite  (fig.  8), 

Sous  anesthésie,  la 
réduction  se  fait  aisé¬ 
ment  jusqu’à  une  cer¬ 
taine  limite  ;  an  delà, 
on  se  butte  à  une  résis¬ 
tance  nette,  fibreuse,  et 
la  traction  des  doigts 
fait  se  déprimer  la  cica¬ 
trice  de  l’avant-bras, 
adhérente  aux  plans 
musculaires. 

On  fait  un  plâtre  en 
demi-flexion  qu’on  laisse 
un  mois.  A  sa  sortie,  la 
main  reprend  de  suite 
sa  position  vicieuse. 

On  décide  alors  d’a¬ 
gir  sur  «  l’épine  >>  elle- 
même  et  le  blessé  est  adressé  au  professeur  ïixier  qui 
dissèque  la  cicatrice  de  l’avant-bras  et  la  détache  de  ses 
adhérences  profondes,  corrigeant  ainsi  la  rétraction  cica¬ 
tricielle  produite.  Rapidement  la  contracture  disparaît. 

Il  s’agit  là  d’une  contracture  greffée  sur  une  rétrac¬ 
tion  cicatricielle  de  l’avant-bras. 

Ob.s.  XI.  —  M...,  Claudins,  blessé  grièvement  à  l’avant- 
bras  gauche,  le  25  août,  d’un  éclat  d’obus  ayant  fracturé 
le  cubitus  et  sectionné  l’artère  cubitale  qui  fut  liée 
secondairement. 

A  l’entrée,  cicatrice  déprimée  et  adhérente  à  la  face, 
antérieure  de  l’avant-bras.  I,a  main  est  fermée;  les 
doigts,  sauf  le  pouce,  sont  fléchis  comme  dans 
l’observation  précédente.  Si  on  essaie  de  les  étendre, 
on  provoque  de  la  douleur  et  l’on  fait  apparaître  des 
secousses  cloniques  à  leur  niveau. 

Endormi,  on  étend  les  doigts  à  moitié;  plus  loin  on 
se  heurte  à  de  la  résistance  flbreuse  et  l’on  tire  sur 
la  cicatrice  qui  se  déprime. 

Aucun  trouble  sensitif  ni  trophique. 

Le  malade  par  contre  est  nettement  névropathique 
et  fit  un  jour  une  crise  de  nerfs  dans  le  service  sous 
nos  yeux. 

Comme  la  précédente,  cette  observation  con¬ 
cerne  un  cas  de  contracture  greffée  sur  de  la 
rétraction  cicatricielle. 

Diagnostic.  —  I^e  diagnostic  de  ces  contrac¬ 
tures  se  fera  aisément  si  on  y  pense  et  pourra 
s’appuyer  sur  les  caractères  généraux  énumérés 


plus  haut  et  notamment  sur  les  trois  suivants  : 

1°  Ea  résistance  spéciale  aux  mouvements 
passifs  avec  secousses  cloniques  ; 

2“  La.  formation  d’une  griffe  anormale  ; 

3°  Sa  disparition  par  le  sommeil  anesthésique. 

Il  faudra  surtout  éviter  de  confondre  les  griffes 
de  contracture  avec  celles  des  -paralysies.  Pour 
cela,  bien  se  rappeler  les  formes  des  griffes  para¬ 
lytiques  de  la  main.  l,a  main  de  la  paralysie 
radiale  est  tombante,  mais  si  on  la  soulève  on  ne 
se  heurte  à  aucune  résistance.  La  main  dans  les 
lésions  du  médian  a  peu  de  modifications  :  la 
flexion  des  doigts  se  fait  incomplètement,  sauf 
pour  les  deux  derniers  ;  c’est  surtout  la  paralysie 
du  cubital  qui  prête  à  confusion.  On  appelle  en 
effet  souvent  griffe  cubitale  une  main  dont  les 
mouvements  se  font,  sauf  pour  les  deux  derniers 
doigts  qui  sont  fléchis  dans  la  paume  de  la  main. 
Cette  griffe  n’est  pas  liée  réellement  à  la  paralysie 
du  cubital,  mais  à  son  excitation  :  la  vraie  sec¬ 
tion  du  cubital,  ainsi  qu’il  nous  a  été  donné  de  le 
constater  souvent,  donne  une  main  plate  et  à 
muscles  interosseux  atrophiés,  les  doigts  sont 
reportés  en  arrière  en  leur  première  phalange, 
la  flexion  des  deuxième  et  troisième  phalanges, 
sauf  aux  deux  derniers  doigts,  se  fait  normalement, 
le  pouce  est  tourné  sur  son  axe  et  sa  face  pal¬ 
maire,  au  lieu  de  s’opposer  à  celle  des  autres 
doigts,  a  des  tendances  à  lui  devenir  parallèle. 
Pes  deux  figures  9  et  10  feront  voir  plus  com¬ 
plètement  le  contraste. 

Dans  toutes  ces  paralysies  d'ailleurs  les  doigts 
sont  mous,  et  l’on 
peut  aisément  cor¬ 
riger  la  griffe. 

Il  n’en  est  pas 
de  même  dans  les 
paralysies  avec  ré¬ 
traction  des  anta¬ 
gonistes  :  ici  les 
doigts  opposent  une 
résistance  et  la 
griffe  est  incorri¬ 
gible  comme  dans 
les  contractures  que 
nous  avons  vues 
plus  haut  ;  mais 
alors  que  dans 
celles-ci  la  résis¬ 
tance  est  bienspéc  iale,  et  qu’on  détermine  en 
luttant  contre  elle  des  mouvements  cloniques 
à  amplitudes  plus  ou  moins  grandes,  dans  les 
rétractions  on  se  heurte  à  ime  résistance  nette, 
dure,  fibreuse,  immuable. 

Nous  avons  vu  quelquefois  la  contracture  prise 
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pmir  de  l’ankylose,  au  genou  par  exemple.  I/a 
saillie  formée  par  le  quadriceps  contracturé  atti¬ 
rera  cependant  de  suite  l’attention  et  l’on  pourra 
vérifier  le  diagnos¬ 
tic  de  contracture 
sous  anesthésie. 

On  voit  que,  dans 
un  cas  comme  dans 
l’autre,  le  diagnostic 
sera  aisé. 

Pathogénie.  — 
Elle  est  bien  diffi¬ 
cile  à  établir  et  je 
n’ai  pas  l’intention 
de  le  faire,  mais  du 
moins  je  crois  utile 
d’exposer  quelques 
considérations  sug¬ 
gérées  par  l’étude 
des  observations 
précédentes  et  d’au¬ 
tres  qui  feront  l’ob¬ 
jet  d’un  travail  ul¬ 
térieur. 

S’agit-il  d’une  né¬ 
vrose  absolument 
pure  ou  s’agit-il 
d’un  réflexe  ayant 
pour  point  de  départ  une  lésion  si  minime  que 
nous  ne  l’apercevons  pas,  mais  suffisante  néan¬ 
moins  pour  déclancher  une  réaction  de  la  part 
d’un  organisme  hypersensible?  Telle  est  la  ques¬ 
tion  qu’on  doit  se  poser. 

Dans  le  cas  d’épine  persistante  (fracture, 

adhérences  cicatricielles,  rétraction  partielle,  com¬ 
pression  nerveuse),  il  est  évident  que  l’hypo¬ 
thèse  du  réflexe  est  de  beaucoup  la  plus  plau¬ 
sible.  Mais,  même  dans  le  cas  de  contraction  pure 
idiopatliique,  il  existe  quelques  petits  phénomènes 
qui  doivent  attirer  l’attention  et  dont  volon¬ 
tairement  je  n’ai  pas  parlé  à  propos  de  la  sympto¬ 
matologie. 

Ea  peau  des  mains  est  plus  lisse,  elle  est  sou¬ 
vent  violacée,  toujours  elle  trauspire  plus  faci¬ 
lement,  elle  est  en  moiteur  constante.  Il  n’est 
pas  rare  d’y  voir  de  véritables  petites  vésicules 
tenant  le  milieu  entre  les  sudamina  et  l’herpès. 
Souvent  les  ongles  ont  des  troubles  trophiques, 
ils  s’arrondissent  et  deviennent  cassants,  ou  bien 
l’on  voit  apparaître  sous  l’ongle,  à  son  extrémité, 
une  sorte  de  bourrelet  cutané  qui  le  double, 
bref  on  constate  à  la  peau,  sinon  aux  muscles,  des 
troubles  trophiques  n’existant  pas  du  côté  sain 
et  immédiatement  vient  à  l’esprit  l’idée  d’une 
névrite  ascendante,  minime,  imperceptible,  mais 


qui  serait  l’épine  recherchée  déterminant  par 
réflexe  la  contracture. 

On  serait  tenté  d’admettre  cette  hypothèse,  si 
l’on  ne  voyait  ces  mêmes  troubles  trophiques 
exister  chez  une  autre  catégorie  de  malades 
sans  contractures,  ceux-là,  mais  qui  ont  été  dans 
des  conditions  analogues  à  celles  où  se  sont 
trouvés  les  contracturés.  Je  veux  parler  de  ces 
blessés  des  mains  longtemps  emmaillotés-  et 
immobilisés  et  gardant,  de  ces  pratiques  qu’on 
ne  saurait  trop  déplorer,  l’habitude  de  gàïder  la 
main  étendue  ou  fléchie  au  chaud  dans  un  gant 
puis  passée  dans  un  bandeau  ou  l’ouverture  de 
leur  tunique.  Chez  ces  gens  qui  souvent  n’ont 
absolument  plus  rien,  on  est  étonné  de  trouver 
une  impotence  totale  et  des  troubles  trophiques 
analogues  à  ceux  des  mains  contracturées,  saUs 
qu’aucune  lésion  apparente  puisse  les  expliquer. 

Du  massage,  de  la  mobilisation,  de  l’aéra¬ 
tion  et  de  la  rééducation ,  surtout  arrivent  rapi¬ 
dement  à  faire  disparaître  l’impotence,  mais,  les 
troubles  trophiques  persistent  longtemps  encore. 
Or  les  malades  aux  contractures  comme  ceux-ci 
sont  généralement  restés  soigneusement  immo-, 
bilisés  et  l’on  peut  se  demander  si  cette  immobi¬ 
lisation,  volontaire  ou  non,  n’est  pas,  elle,  la  cause 
des  troubles  trophiques  constatés. 

Pour  ma  part,  je  croirais  volontiers  que  dans 
les  cas  de  contractures  pures,  sans  épine  appa¬ 
rente,  la  névrite,  s’il  en  existe  une,  est  secondaire  ; 
elle  ne  serait  pas  la  cause,  mais  la  conséquence 
de  la  contraetnre.  Ma  croyance  en  cela  est  for¬ 
tifiée  encore  par  le  fait  que  souvent  la  contrac¬ 
ture  a  été  immédiate,  ce  qui  ne  s’expliquerait  pas 
avec  l’hypothèse  d’une  névrite  ascendante,  et 
que,  dans  les  rares  cas  où  j’ai  pu  faire  faire  l’électro¬ 
diagnostic,  la  conductibilité  a  toujours  paru  nor¬ 
male. 

Traitement.  —  Réflexe  ou  non,  la  contrac¬ 
ture  porte  le  plus  souvent  sur  tous  les  muscles 
d’une  région  et  la  position  occupée  définitive¬ 
ment  par  le  segment  de  membre  contracturé  est 
déterminée  par  la  résultante  de  toutes  les  forces 
réunies  de  ces  différents  muscles.  Suivant  le  cas, 
ce  sera  la  flexion  ou  l’extension,  mais,  cette  posi¬ 
tion  étant  acquise,  il  est  aisé  de  se  rendre  compte' 
qu’il  est  aussi  difficile  de  lutter  contre  elle  dans 
un  sens  que  dans  l’autre.  Dans  une  contracture 
en  flexion  de  la  main,  par  exemple,  les  muscles 
extenseurs  ne  sont  pas  indemnes,  mais  la  résul¬ 
tante  des  contractions  des  groupes  antagonistes 
ou  synergiques  a  abouti  à  la  flexion.  Si,  dans  ces 
conditions,  on  ordonne  au  blessé  de  faire  un  mou¬ 
vement,  sa  volonté  agit  comme  l’influx  involon¬ 
taire  et  son  action  se  répartit  comme  l’influx  se 
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répartit  à  l’état  inconsdont,  c’est-à-dire  accentue 
la  résultante.  Ce  fait  aisé  à  constater  est  d’une 
iinjmrtance  capitale  dans  le  traitement.  Si,  en  effet, 
on  demande  au  malade  de  faire  des  mouvements, 
ils.se  caractérisent  tous  et  toujours,  quels  qu’ils 
doivent  être,  par  un  redoublement  de  contrac¬ 
ture. 

On  ne  doit  donc  pas  d’cmblcc  provoquer  des 
mouvements  actifs. 

De  même  l’électricité  faradique  qu’on  emidoie- 
rait  pour  agir  sur  les  antagonistes  ne  serait 
d’aucune  utilité  et,  comme  la  volonté,  accentuerait 
la  résultante. 

Da  mécanotliérapie,  qui  lutte  contre  la  contrac¬ 
ture,  arrive  au  même  ré.sultat  déplorable,  et  tandis 
que  dans  les  rétractions  elle  est  si  indiquée,  je 
l’ai  toujours  vue  aggraver  les  contractures  et  même 
les  faire  naître  (Voy.  obs.  V). 

Tous  ces  procédés  de  lutte  active  ou  passive 
contre  la  contracture  sont  à  délaisser  au  début, 
car,  avant  de  réa2Jprendre  à  se  servir  de  sa  main 
ou  de  son  pied,  il  faut  d’abord  désapijrendre  à 
s’en  mal  servir.  Pour  cela  il  faut  arriver  psychi¬ 
quement  à  faire  relâcher  la  main,  à  ce  que  le 
malade  «se  laisse  aller  ».  Il  ne  doit,  dans  les  exer¬ 
cices  qu’on  lui  fait  faire,  ni  aider  ni  résister  ;  il 
doit  tendre  à  laisser  sa  main  morte  ;  à  ce  moment- 
là  seulement  on  corrigera  la  mauvaise  ijosition 
et  lentement,  patiemment,  sans  à-coui)  qui  réveil¬ 
lerait  la  contracture,  jjarlant  toujours  au  malade, 
soit  en  attirant  son  attention  ailleurs,  soit  en  lui 
redisant  de  se  relâcher,  on  arrive  peu  à  peu  à 
])lier  les  doigts  ou  à  les  allonger. 

ün  renouvelle  ainsi  les  séances  i)lusieurs  fois 
dans  la  journée  et,  dans  les  cas  ksplus  récents, 
on  voit  disi)araître  la  contracture. 

D’autres  résistent,  (pie  faut-il  faire?  On  a 
irréconisé  diverses  méthodes  (tue  nous  avons 
toutes  essayées  avec  des  succès  et  des  insuccès. 
Da  plus  élégante  consiste  à  endormir  le  malade 
au  chlorure  d’éthyle  et  à  faire  un  jilâtre  en  tiosi- 
tion  diamétralement  ojiposée  à  celle  contre  laquelle 
on  veut  lutter.  l’eiidant  les  premières  vingt- 
quatre  heures,  les  phénomènes  réactionnels  se 
lirodui.sent,  la  contracture  redouble  et  déter¬ 
mine  dans  la  main  empri.sonnée  des  douleurs  très 
vives  pouvant  néce.ssiter  la  morphine.  Mais  peu 
à  jieu  ces  phénomènes  cessent  et  le  blessé  s’habitue 
à  sa  position.  De  ])lâtre  ne  doit  pas  être  laissé 
longtemps  ((luinze  jours  environ)  ;  quand  on  l’ôtc, 
la  main  est  immobile  et  le  blessé  ne  sait  i)lus 
s’en  servir.  Il  doit  réairpreiidre  ses  mouvements  : 
quelquefois,  il  les  réapprend  normalement  et  il  est 
guéri  (obs.  IV  et  VU),  quelquefois  il  reste  en 
contracture  oijjjosée  (obs.  III),  mais  souvent 


la  contracture  reparaît  comme  avant  (obs.  1). 

Nous  avons  donc  tenté  un  autre  inocédé  dont 
le  profes.seur  Nové-Jos.serand  nous  avait  dit  grand 
bien,  la  traction  élastique.  Dans  ce  cas,  on  lutte 
contre  la  contracture  non  pas  brutalement  ni 
avec  force,  mais  lentement  ;  si  la  contraction 
réflexe  s’accentue,  l’élastique  cède,  mais  si  le 
muscle  s’oublie,  l’él.istique  reprend  ses  droits. 
De  mode  d’installation  de  l’aijpareil  varie  sui¬ 
vant  chaque  cas  et  est  laissé  à  l’ingéniosité  de 
chacun.  Pour  les  flexions,  nous  ai)i}li(2uions  avec 
des  bandes  de  diachylon,  sur  la  face  dorsale  de 
l’avant-bras,  une  planchette  large  de  5  centi¬ 
mètres  et  longue  de  40  environ,  de  fa(;on  à  ce  que 
son  extrémité  inférieure  déliasse  les  doigts  de 
quelques  centimètres.  Cette  extrémité  inférieure 
est  dentelée,  formant  une  série  de  crans  dans 
lesquels  on  i)asse  un  élastique  de  jarretière,  venant 
aboutir  aux  deux  bouts  d’un  bâton,  ou  d’une 
large  bobine  placée  dans  la  paume  de  la  main. 
Dans  les  cas  légers,  un  sinqjle  élasticjue  suffit, 
l)assé  autour  du  cou  et  descendant  devant  la 
poitrine  comme  un  bandeau  sur  lequel  le  blessé 
repose  les  doigts.  Cette  façon  de  procéder  a 
l’avantage  de  permettre  jouniellement  des  pra¬ 
tiques  de  rééducation  motrice  et  de  mobilisa¬ 
tion  lente  et  douce,  suivant  la  méthode  décrite 
plus  haut. 

Des  enveloijpements  très  chauds  (75“  à  8o“) 
fréquemment  renouvelés,  jjas  jilus  que  l’ischémie 
ou  l’hyi)erémie,  ne  nous  ont  donné  de  résultat, 
mais  on  les  a  préconi.sé.s  et  on  peut  les  essayer. 

lîn  opi)osition  avec  ces  méthodes  de  douceur, 
Sollier  préconise  une  méthode  de  force  fondée  sur 
la  constatation  qu’il  a  faite  que  souvent  les 
contracturés  ont  ijerdu  leur  sensibilité  articu¬ 
laire,  tout  en  conservant  leur  sensibilité  cutanée. 
Au.ssi  \’ise-t-il  à  ramener  cette  sensibilité  jjro- 
fonde,  en  faisant  jouer  violemment  les  articu¬ 
lations  et  en  luttant  contre  la  contracture  jus- 
(^u’à  déterminer  des  douleurs  violentes.  Cette 
méthode,  dont  au  i)remier  abord  on  ne  comijrend 
pas  bien  l’utilité,  2juis{iue  la  plupart  du  temi)s  la 
sensibilité  profonde  est  si  vive  qu’on  ne  peut 
agir  sur  la  contracture  sans  faire  souffrir  le  ble.ssé, 
aurait  donné  entre  les  mains  de  son  auteur  de 
très  beaux  résultats  au  centre  militaire  de  neu¬ 
rologie  de  Dyon,  dont  il  est  le  directeur.  Des 
Ijratiques  doivent  se  renouveler  plusieurs  fois, 
chac^ue  fois  elles  sont  moins  douloureuses  et 
très  raindement  on  obtiendrait  la  correction  dé¬ 
sirée.  Pour  notre  fait  nous  avons  essayé  cette  mé¬ 
thode,  mais  sans  obtenir  de  résultats. 

Toutes  ces  pratiques,  douces  ou  violentes, 
s’adressent,  bien  entendu,  aux  contractures  pures. 
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dites  idiopathiques.  Pour  les  contractures  avec 
éiniie,  la  question  est  totalement  différente. 

Il  ne  faut  pas  s’étendre  outre  mesure  sur  les 
pratiques  de  rééducation,  et  si  rapidement  on 
n’obtient  pas  avec  elles  le  résultat  désiré,  il  faut, 
sans  attendre,  ôter  l’épine,  cause  du  réflexe. 
L’observation  X  est  un  exemple  frappant  des 
bons  résultats  qu’on  peut  obtenir  ainsi,  puisqu’ici 
la  contracture  fut  rebelle  à  tout  traitement  jus¬ 
qu’au  jour  où  la  cicatrice  de  l’avant-bras  fut 
libérée  de  .ses  adhérences  profondes. 

Pronostic.  —  Tels  sont  les  différents  moyens 
mis  en  action  contre  les  contractures  post¬ 
traumatiques.  Les  résultats  qu’ils  donnent  sont 
malheureusement  très  irréguliers  et  le  pronostic 
de  ces  affections,  qui  ne  .sont  rien  en  elles-mêmes, 
reste  grave  néanmoins.  Les  contractures  récentes 
cèdent  facilement,  mais  les  anciennes  sont  déses¬ 
pérément  rebelles.  Laissées  à  elles-mêmes,  elles 
entraînent  des  modifications  profondes  dans  les 
muscles  qui  se  rétractent  et  dans  les  articulations 
qui  s’ankylosent  ;  il  ne  s’agit  plus,  au  bout  d’un 
certain  temps,  de  troubles  purement  fonctionnels, 
mais  bien  de  troubles  établis  avec  des  lésions 
anatomiques  qui  les  entretiennent  et  les  redou¬ 
blent. 

lîn  réalité,  ce  stade  anatomique  ne  devrait 
jamais  exister  ;  on  devrait  de  très  bonne  heure 
savoir  dépister  les  contractures,  au  temps  où 
elles  sont  guérissables  avec  un  minimum  de 
peine.  C’est  surtout  dans  le  but  d’attirer  sur 
elles  l’attention  et  de  les  faire  soigner  précocement 
qu’ont  été  écrites  ces  notes  qu’on  voudra  bien 
excuser  de  se  présenter  sans  bibliographie. 
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La  guerre  de  tranchées  a  fait  passer  au  premier 
rang  de  fréquence  les  plaies  de  tête.  Or,  il  n’est  pas 
de  blessure  (si  l’on  en  excepte  les  plaies  de  l’abdo¬ 
men,  beaucoup  plus  rares)  dont  le  pronostic 
mérite  autant  de  réserves  que  les  plaies  de  la 
région  crânienne.  Voici  en  effet  à  quelles  alter¬ 
natives  est  exposé  le  combattant  qu’une  balle 
ou  un  éclat  d’obus  vient  frapper  à  la  tête. 

J’omets  volontairement  le  cas  où  la  boîte  crâ¬ 
nienne  est  traversée  de  jiart  en  part,  le  projectile 
ayant  déterminé  une  fracture  bipolaire,  luesque 


fatalement  mortelle.  Je  considère  au  contraire 
le  cas  léger  ou  du  moins  d’apparence  bénigne.  I,e 
blessé  est  pansé  au  poste  de  secours,  puis  dirigé 
sur  une  ambulance  ;  on  l’examine  plus  atten¬ 
tivement,  mais  on  ne  constate  qu’une  plaie  du 
cuir  chevelu,  d’aspect  bien  iiioffensif  ;  le  blessé 
est  évacué  plus  loin.  Et  cependant,  malgré  cette 
absence  de  troubles  fonctionnels,  même  avec  une 
plaie  insignifiante,  souvent  ce  blessé  présente  un 
enfoncement  de  la  table  intenie,  qui  se  mani¬ 
festera  quelques  jours  plus  tard  par  des  syni- 
l)tômes  plus  nets,  et  commandera  l’intervention. 
Il  ne  faut  pas  attendre  l’a])parition  de  ces  s^mi- 
ptômes  ;  il  faut  opérer  immédiatement  tout  homme 
qui  a  été  atteint  dans  la  région  crânienne,  inciser 
au  niveau  de  la  plaie  jusqu’à  l’os  et  examiner 
celui-ci.  Cette  intervention  sera  parfois  purement 
exploratrice  ;  en  tout  cas  elle  est  inoffensive. 

Deuxième  point  :  il  a  fallu  tréi)aner,  l’opération 
s’est  passée  très  simplement,  de  nombreuses 
esquilles  ont  été  enlevées,  la  dure-mère  déchirée 
a  été  incisée  et  le  cerveau  bat  nonnalenient  dans 
la  profondeur,  présentant  une  brèche  plus  ou 
moins  large.  Le  lendemain,  le  malade  se  sent  très 
soulagé  ;  mais,  en  refaisant  le  pansement,  on 
constate  une  légère  saillie  de  l’encéphale  à  tra¬ 
vers  la  dure-mère  ;  les  jours  suivants,  cette  tumé¬ 
faction  augmente,  avec  ou  sans  aggravation  des 
symptômes  généraux.  Rien  ne  peut  lutter  contre 
cette  hernie  cérébrale,  ni  pansement  compressif 
(qui  empêche  le  drainage),  ni  ponction  lombaire; 
et  révolution  en  est  trop  souvent  fatale. 

Enfin,  sans  complication  immédiate  post¬ 
opératoire,  alors  que  le  chirurgien  se  réjouit  d’avoir 
sauvé  son  malade,  quelques  semaines  ou  quelques 
mois  plus  tard,  brusquement  survient,  soit  une 
crise  d’épilepsie  jacksonienne,  soit  une  ascension 
brusque  de  température  ou  un  état  ])rogressi- 
venient  comateux  ;  et  qu’on  opère  à  nouveau, 
ou  qu’on  laisse  le  malade  à  son  triste  sort,  c’est 
encore  un  décès  à  enregistrer. 

Et,  même  quand  la  guérison  opératoire  est 
survenue,  combien  de  ces  malheureux  présentent 
des  vertiges  dès  qu’ils  penchent  la  tête,  des 
céphalalgies  à  paroxysmes  très  pénibles,  des 
troubles  visuels  ou  de  la  torpeur  intellectuelle. 
Enfin,  s’ils  ont  conservé  quelque  ])art,  dans  la 
niasse  encéphalique,  leur  projectile,  qui  peut 
affirmer  que,  iilus  tard,  dans  quelques  années,  à 
l’occasion  d’une  infection  quelconque,  ils  ne 
feront  pas  de  nouveaux  accidents? 

Telle  est,  brièvement  résumée,  et  en  considérant 
la  question  sous  un  jour  évidemment  pessimiste 
niais  tro])  souvent  justifié,  la  triste  situation  des 
blessés  du  crâne.  Certes,  empressons-nous  de  le 
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(lire,  il  en  est  qui,  même  après  une  trépanation 
large,  semblent  actuellement  complètement  gué¬ 
ris;  mais  je  crains  bien  que  l’avenir  ne  nous 
montre  que  c’est  une  très  petite  minorité.  lyU 
plupart  des  communications  sur  ce  sujet  à  la 
.Société  de  chirurgie  (i),  à  la  Société  médicale  de 
Xancy  (2),  et  dans  les  différentes  réunions  médi¬ 
cales  des  Armées  (3),  ne  se  sont  guère  montrées 
plus  ojffiniistes  et  les  30  cas  de  fractures  du 
crâne  (4)  que  nous  avons  collationnés  dans  nos 
observations  enregistrent  15  morts,  soit  50  p.  100. 
Sur  ces  30  cas,  21  .seulement  furent  opérés  (neuf 
firrent  simplemcut  pansés  pour  des  raisons  que 
je  détaillerai  plus  loin),  dont  13  morts,  soit 
deux  tiers  environ.  Il  est  curieux  de  remarquer 
que  cette  proportion  est  la  même  que  je  signalais 
il  y  a  plus  de  deux  mois  à  la  Société  de  chirurgie, 
lorsque,  n’ayant  encore  opéré  que  ii  cas,  je 
n’avais  pu  compter  que  4  guérisons  (5). 

Nous  ne  pouvons,  dans  un  aussi  court  article, 
faire  une  étude  complète  de  la  question  ;  nous 
voudrions  sinq)lement  donner  quelque  dévelop¬ 
pement  aux  trois  points  précédemment  énoncés  ; 

1°  Tous  les  ble.ssés  de  la  région  crânienne 
doivent  être  opérés. 

2"  Tes  complications  infectieuses  sont  très 
fréquentes,  et  trop  fréquente  aussi  la  hernie  du 
cerveau. 

3°  Même  cpiand  tout  va  bien,  il  faut  cepen¬ 
dant  réserver  son  pronostic. 

I.  Tous  les  blessés  de  la  région  crânienne 
doivent  être  opérés.  —  Kt  pourtant,  sur  30  cas, 
je  ne  suis  intervenu  que  21  fois.  Cela  tient  à  ce 
que  ces  neuf  blessés  ne  me  sont  arrivés  qu’assez 
tard,  quatre,  six  et  huit  jours  après  le  moment  où 
ils  avaient  été  frappés.  Ils  ne  présentaient  aucun 
symptôme,  bien  qu’ils  eussent  manifestement 
des  lésions  crâniennes,  soit  de  la  table  externe, 
soit  de  la  totalité  de  l’os.  Je  les  ai  mis  en  observa¬ 
tion,  leur  demandant  de  m’avertir  s’ils  éprou¬ 
vaient  le  moindre  malaise  et  prenant  moi-même 

(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie.  Signalons  principale¬ 
ment  le  rapport  trùs  documenté  du  D'  I,apointe  (19  mai  1915) 

(2)  Bulletin  de  la  Société  lucdicale  de  Xancy  (15  mai,  i*'''  juin 
1915).  Rapport  du  Professeur  Weiss. 

(3)  Réunion  de  la  4"  Armée  (18  juin  1915).  Rapport  du 
IP  Presson  (de  Shanghaï),  sur  les  résultats  éloignés  de  22  cas 
de  lréi)analion  pour  plaie  pénétrante  du  crâne  avec  ouverture 
de  la  durc-mére,  et  dlsc-ussion. 

Kt  sans  doute  noml)rcuscs  autres  communications  que  je 
m’excuse  de  ne  pas  citer,  les  ressources  I)il)liograplnques  de  la 
Place  où  je  suis  mohllLsé  étant  plutôt  restreintes. 

(4)  Parmi  les  cas  favoraliles,  nous  ne  fatsons  mention  (pie 
de  ceux  ciui  ont  été  suivis  jusqu’à  guérison  do  la  plaie.  Plusieurs 
de  ces  malades  ont  été  revus  plus  tard,  ou  nous  ont  tenu  au 
courant  de  leur  santé. 

(5)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  (22  mai  1915).  Rapport 
du  Professeur  Hartmann  sur  ce  mémoire. 


chaque  jour  le  pouls,  pour  ne  pas  laisser  échapper 
cette  indication  précieuse  qu’est  le  ralentissement 
du  rythme  cardiaque.  Aucun  trouble  ne  se  pro¬ 
duisant,  je  les  évacuai.  Ont-ils  fait  plus  tard  des 
complications?  Je  l’ignore;  mais  bien  imprudents 
furent  ceux  de  nos  confrères  qui,  les  ayant  vus 
irlus  tôt,  ne  les  opérèrent  pas  et  ne  les  signalèrent 
pas  d’une  façon  toute  spéciale  aux  formations 
sur  lesquelles  ils  les  dirigeaient. 

lîn  général,  il  faut  bien  le  reconnaître,  lorsqu’il 
existe  des  lésions  profondes,  des  symptômes  les 
soulignent  et  ne  permettent  pas  d’hésitation. 
Certains  d’entre  eux  sont  évidents,  tels  les  para¬ 
lysies  ou  les  crises  épileptiformes,  les  troubles  de 
la  parole,  de  la  mémoire  ou  des  autres  formes  de 
l’activité  intellectuelle,  une  envie  de  dormir  inqié- 
rieuse,  ou  au  contraire  une  agitation  ap-ormalc  ; 
mais  il  en  est  qit’on  doit  rechercher  systémati¬ 
quement  et  qui,  lorsqu’ils  existent,  même  légers, 
commandent  d’une  façon  absolue  l’intervention. 
C’est  tout  d’abord  la  dilatation  jnipillaire,  signe 
classique  mais  parfois  négligé  :  elle  indique  une 
compression  cérébrale  du  même  côté.  Te  ralentis¬ 
sement  du  pouls  est  un  symptôme  encore  plus 
important,  parce  que  beaucoup  plus  fréquent  : 
un  pouls  qui  bat  à  52,  55,  ordonne  une  ojiération 
immédiate,  et  s’il  est  des  sujets  dont  le  pouls  nor¬ 
malement  bat  la  seconde,  il  faudra  cependant 
surveiller  de  près  les  blessés  de  tête  dont  le  pouls 
est  à  60,  et  intervenir  si  quelque  symptôme  sus¬ 
pect  se  produit.  Très  souvent  aussi,  le  blessé  se 
plaint  de  maux  de  tête  et  de  vertiges  dès  qu’il 
se  penche  :  examinez  le  pouls,  au  besoin  faites 
une  ponction  lombaire.  Ce  n’est  pas  cependant 
que  la  ponction  lombaire  soit  un  critérium 
absolu  :  il  peut  ne  pas  y  avoir  hypertension  chez 
des  malades  présentant  des  lésions  vérifiées  à 
l’opération;  mais,  par  contre, une  augmentation  de 
la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien,  chez  un 
malade  soupçonné  de  lésion  profonde,  peut  être 
une  indication  précieuse. 

Bien  plus,  sans  aucun  symptôme,  même  lors¬ 
que  le  blessé  ne  se  plaint  de  rien  et  que  son  pouls 
est  normal,  il  est  prudent  d’aller  inspecter  la 
plaie.  Si  l’on  dispose  d’un  service  radioscopique 
bien  installé,  peut-être  en  tirera-t-on  un  rensei¬ 
gnement  utile  ;  mais  je  préfère  encore  donner  au 
malade  quelques  bouffées  de  clilorure  d’éthyle, 
débrider  la  plaie,  enlever,  s’il  s’en  trouve,  des 
débris  de  képi  ou  un  fragment  de  projectile,  et 
m’assurer  que  l’os  est  absolument  intact.  S’il 
exi.ste  la  moindre  éraflure  de  la  table  externe,  il 
faut  trépaner.  Voici  à  ce  jiropos  une  observation 
très  instructive  :  c’est  la  première  que  j’aie  prise- 
sur  ce  sujet,  tout  au  début  de  la  campagne,  et  si 
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l'issue  eu  a  été  fatale,  du  moins  in’a-t-elle  permis 
d’éviter,  dans  des  cas  analogues,  semblable  erreur. 

OusKRYATioN  I.  —  Capitaine  de  V...,  blessé  le  26  août 
191^,  par  une  balle.  Vu  le  29  août  :  oc  blessé  est  venu  à 
pied  û  l’bôpital  pour  se  faire  panser. 

Iv’exameu  montre  au  niveau  de  la  région  frontale 
gauche,  à  2  centimètres  de  la  ligne  médiane,  une  petite 
plaie  du  cuir  chevelu,  par  laquelle  on  aperçoit  le  crâne. 
Iva  table  externe  du  frontal  présente  une  érosion  allongée, 
longue  de  i'=”',5  environ,  sur  un  demi-centimètre  de  large  ; 
mais  il  n’existe  pas  d’orifice  osseux;  je  m’eu  assure  avec 
un  stylet  après  désinfection  de  la  plaie  à  la  teinture 
.d’iode.  Je  porte  un  excellent  pronostic  et  renvoie  le  blessé- 
dans  un  autre  service  réservé  aux  officiers  et  que  dirige 
un  de  mes  confrères.  J e  dois  ajouter  qu’il  n’existait  aucun 
trouble  fonctionnel,  aucune  fièvre,  mais  le  blessé  me  parut 
un  peu  abattu.  Je  n’y  attachai  pas  d’importance,  attri¬ 
buant  cette  dépression  aux  fatigues  de  la  campagne. 

1(2  2  s^ptonbyc,  mou  confrère  me  demande  de  revoir 
le  malade  qui,  la  veille,  a  eu  40°  et  qui  est  très  agité  : 
il  délire  et  ne  reconnaît  personne,  be  thermomètre 
marque  41“.  J’interviens  iminédiatement  en  circonscri¬ 
vant  l’orifice  par  plusieurs  couronnes  de  trépan  et  j’enlève 
tout  le  volet.  J  e  constate  alors  que  toute  la  table  interne 
est  éclatée,  présentant  une  sorte  de  coin  tourné  vers  le 
cerveau,  ba  dure-mère  bat  faiblement,  je  l’incise  et  il 
s’écoule  quelques  gouttes  de  pus.  Je  draine. 

I(e  malade  meurt  une  heure  après  (i). 

Par  contre,  voici  une  seconde  observation  où, 
dans  un  cas  analogue,  une  intervention  jjrécoce  a 
amené  une  guérison  que  j’espère  définitive. 

Dus.  II.  —  G...,  mitrailleur,  dix-neuf  ans,  blessé  le 
18  juin  1915,  à  4  heures  du  soir,  près  de  Mctzeral,  par 
une  balle  de  shrapuell,  s’est  évanoui  au  choc.  Reprend 
connaissance,  éprouve  un  violent  mal  de  tête  et  est  pris 
de  vomissements  qui  ne  le  quittent  que  le  soir.  Notons 
en  passant  ces  vomissements  que  je  n’ai  rencontrés  que 
chez  ce  blessé.  Ils  recommencent  le  lendemain  et  ne  se 
terminent  que  le  troisième  jour,  ba  céphalalgie  persiste, 
accompagnée  d’une  sensation  de  vertige,  bc  malade  est 
conduit  dans-  un  hôpital  auxiliaire  de  notre  ville,  le 
20  juin,  et  mon  confrère  me  demande  de  le  voir  le 
24  juin. 

Ktat  local  :  plaie  en  séton  du  ciiir  chevelu  au  niveau 
de  la  région  pariétale  supérieure  près  du  lambda.  Sup¬ 
puration  abondante. 

l’itat  général  ;  céphalalgie,  légers  vertiges,  grande 
envie  de  dormir,  inappétence;  pouls  :  52.  Pas  de  fièvre. 

Intervention  :  25  juin.  —  Enfoncement  de  la  table 
interne.  Ablation  de  nombreuses  esquilles  à  la  pince- 
gouge.  IJure-mère  intacte.  Drainage. 

Suites  opératoires  simples  :  la  plaie  est  actuellement 
cicatrisée  et  le  malade  va  être  évacué,  il  n’éprouve  plus 
aucun  malaise  depuis  l’opération  et  a  retrouvé  son 
appétit. 

Voici  encore,  à  titre  de  curiosité,  une  observa¬ 
tion  qui  me  semble  particulièrement  intéressante, 
parce  qu’elle  montre  comment,  même  en  face  de 
l’os  à  nu,  on  peut  méconnaître  des  lésions  néan¬ 
moins  importantes. 

(i)  Ccl  arlicle  a  été  écrit  fin  juillet,  date  à  laquelle  il  faut 
rapporter  les  observations  de  ce  travail. 


Obs.  111.  —  P...,  29  ans,  6=  bataillon  dechasseurs  alpins. 
Blessé  le  15  juin,  près  de  lletzeral,  par  éclat  d’obus. 
Hospitalisé  le  20  juin  dans  un  hôpital  de  G...  ba  feuille 
qui  a  suivi  le  blessé  indique  :  «  Plaie  du  cuir  chevelu  ;  le 
malade  a  subi  mie  incision  cruciale  qui  montre  l’inté¬ 
grité  de  l’os  ;  cependant,  depuis  vingt-quatre  heures, 
plusieurs  crises  épileptiformes.  »  Ce  blessé  reste  cepen¬ 
dant.  dans  cet  hôpital  dix  jours  encore,  pendant  lesquels 
on  lui  ampute  le  bras  droit,  sans  rien  faire  du  côté  du 

Vu  le  30  juin  :  large  plaie  de  la  région  occipitale  supé¬ 
rieure,  suppuration  abondante,  toute  la  partie  de  l’os 
à  découvert  est  d’un  blanc  mat  et  dépériostée,  mais  sans 
qu’il  existe  de  plaie  osseuse,  be  malade  est  très  agité  et 
empêche  ses  voisins  de  dormir.  Température  39°.  Pouls  120. 

Opéré  :  2  juillet.  —  Ablation  de  toute  la  partie  de  l’occi¬ 
pital  nécrosé  sur  6  centimètres  carrés  environ;  l’os  est 
peu  résistant,  cartonneux.  Au-dessous  la  dure-mère  est 
intacte,  mais  ne  bat  pas.  J  c  l’incise  sans  trouver  de  pus, 
contrairement  à  mon  attente,  ba  plaie  est  laissée  large¬ 
ment  béante  et  pansée  aseptiquement. 

3  juillet.  —  Malade  toujours  très  agité.  Plaie  atone  et 
suppurante.  Température  baisse  :  38". 

5  jitillel.  —  Même  état  ;  le  malade,  gênant  pour  ses 
voisins,  est  isolé. 

10  juillet.  —  Température  baisse  toujours  :  37“,5, 
grosse  amélioration  ;  l’agitation  a  presque  cessé  ;  la 
plaie  bourgeonne. 

14  juillet.  ~  ba  plaie  bourgeonne  de  plus  eu  plus  ;  le 
malade  est  calme  et  très  lucide.  Température  normale. 

Donc,  C2  malade  que  je  croyais  perdu  est  en  excellente 
voie  de  guérison,  il  ne  redoute  qu’une  chose,  c’est  d’être 
renvoyé  au  feu. 

Ainsi,  le  fait  d’avoir  enlevé  cette  large  partie  d’os 
nécrosé  a  fait  tomber  la  température  et  supprimé 
l’agitation.  Mais  que  penser  de  cette  «  intégrité 
ai)parente  de  l’os  »  ?  l’eut-être  faudrait-il  conclure 
à  la  résection  sy.sténiatique  et  précoce  des  parties 
d’os  dépériostées  et  destinées  à  se  nécroser  ;  mais 
le  point  délicat  est  précisément  de  prévoir  cette 
mortification.  Il  nous  faudrait  d’autres  obser¬ 
vations,  pour  conclure. 

Pour  résumer  ce  premier  chapitre,  disons  ; 
lorsqu’on  voit  le  blessé  immédiatement  après  le 
moment  où  il  a  été  frappé,  il  faut  débrider  la 
plaie,  pour  s’assurer  qu’il  n’existe  pas  de  lésions 
osseuses  ou  de  menaces  de  nécrose,  lésions  qui 
nécessitent  une  trépanation.  Si  le  blessé  n’est  vu 
que  plusieurs  jours  aprè.s,  il  faudra  le  mettre  en 
observation  et,  au  moindre  symptôme  suspect, 
intervenir. 

Au  point  de  vue  opératoire,  il  est  tout  d’abord 
utile  de  signaler  un  petit  point  de  technique, 
quant  à  la  taille  du  lambeau.  I,e  lambeau  clas¬ 
sique  curviligne  à  base  inférieure  est  certainement 
celui  qui  donne  le  plus  de  jour  et  doit  être  préféré, 
lorsqu’il  s’agit  d’une  plaie  dont  les  dimensions  ne 
sont  pas  trop  considérables.  L’incision  circonscrit 
la  plaie,  celle-ci  se  trouve  plus  ou  moins  rappro¬ 
chée  du  centre  du  lambeau  et,  après  avoir  été 
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nettoyée  avec  soin  et  régularisée,  peut  servir  au 
drainage.  La  suture  du  lambeau  en  est  ainsi 
rendue  plus  régulière.  Mais,  lorsque  l’orifice  de  la 
balle  est  assez  large,  on  risque,  en  procédant  de  la 
sorte,  de  voir  toute  la  partie  du  lambeau  sus- 
jacente  à  la  xfiaie  se  s^îliacéler,  x)arce  que,  ne  pou¬ 
vant  plus  se  nourrir  i)ar  en  bas,  à  cause  de  cette 
Xfiaie  elle-même,  elle  se  voit  privée,  du  fait  de  la 
nouvelle  incision,  de  l’afflux  sanguin  qui  lui  venait 
d’en  haut.  Dans  ce  cas  donc,  l’incision  doit  x^as- 
ser  x^ar  la  plaie  elle-même,  et  l’incision  cruciale 
est  celle  qui  donne  le  plus  de  facilités  opératoires. 

Je  n’insisterai  x^as  sur  la  techniciue  de  la  tréxra- 
nation  elle-même,  variable  suivant  le  cas  et  sui¬ 
vant  l’instrunientation  dont  on  disxjose.  Dans 
l’arsenal  militaire  que  nous  avons,  la  x)ince-gouge 
me  semble  l’instrument  de  choix,  dès  que  l’orifice 
peut  admettre  un  des  mors  ;  elle  fait  une  besogne 
rapide  et  ébranle  moins  le  crâne  que  ne  font  cer¬ 
tains  instruments  x^us  perfectionnés. 

Très  souvent,  rinterveiition  se  borne  à  l’abla¬ 
tion  des  esquilles;  la  dure-mère  est  intacte  et  la 
guérison  est  rapide.  Les  esquilles  peuvent  être 
libres  et  faciles  à  enlever  ;  x^us  souvent  elles  sont 
l)lus  ou  moins  embarrées,  mais  toujours  l’extrac¬ 
tion  en  est  ijossible  La  xûuce-gouge  régularise 
ensuite  l’orifice  ainsi  agrandi.  Malgré  la  simplicité 
de  cette  techniciue,  il  nous  est  arrivé  de  voir, 
dix-huit  jours  aiuès  le  moment  où  il  avait  été 
blessé,  un  homme  dont  la  xùaie  crânienne  était 
X)arsemée  d’esquilles,  absolument  libres.  Ce  blessé 
lirésentait  de  xfius  une  hémixfiégie  qui  s’améliora 
raiiidement  après  l’ablation  de  ces  esquilles.  La 
X)laie  elle-même  sux)l)ürait  abondamment,  sans 
qu’il  y  eût,  je  dois  le  reconnaître,  la  moindre 
ascension  de  temx>érature.  C’est  sans  doute  cette 
ax)yrexie  qui  exxjlique,  sans  la  justifier,  l’inaction 
de  notre  confrère,  à  moins  qu’il  ait  voulu  ax^ph- 
quer  aux  fractures  du  crâne  ce  princixie,  soutenu 
X)ar  certains  chirurgiens  x>our  les  fractures  dia- 
physaires,  de  la  conservation  de  toutes  les  esquilles 
même  libres.  Si  cette  théorie  x^eut  être  discutée 
dans  la  chirurgie  des  membres  (bien  que,  pour 
notre  x^urt,  nous  n’ayoïis  trouvé  que  de  gros 
avantages  à  enlever  les  esquilles  libres),  elle  c>st 
absolument  illogique  au  niveau  du  crâne,  où  il 
faut  avant  tout  faire  x)ropre  et  net. 


II.  Les  complications  sont  très  fréquentes. 
—  Parmi  les  comxdications,  il  est  exceptionnel 
qu’on  rencontre  des  épanchements  sanguins  extra- 
dure-mériens,  iniisciue,  sur  127  cas,  I.^iix)inte  n’en 
signale  qu’un  seul.  Peut-être,  comme  il  en  émet 
l’hypothèse,  cela  tient-il  à  ce  que  ces  éx>anchements 


sont  en  général  rax>idement  mortels  et  que  les 
blessés  ne  survivent  x^us  assez  longtemps  X’our 
être  transx)ortés  à  l’ambulance.  L’hémorragie  sous- 
dure-mérienne,  elle  aussi,  e.st  exceptionnelle  :  le 
sang,  trouvant  une  issue  xdus  ou  moins  large 
vers  l’extérieur,  s’épanche  de  ce  côté  ;  et  ceci 
exxfiique  sans  doute  qu’à  la  x)onction  lombaire, 
je  n’aie,  pour  ma  part,  constaté  qu’une  fois  un 
écoulement  de  liquide  hématique. 

Les  xfius  fréquentes  comx)lications  sont  la 
méningite  et  la  méningo-encéphalite.  Les  sym- 
XJtônies  en  sont  trop  connus  x)our  que  nous  insis¬ 
tions  sur  l’agitation  de  certains  malades,  qui  se 
lèvent  la  nuit,  se  démènent  et  arraehent  leurs 
pansements,  tandis  que  d’autres  au  contraire 
somnolent  toute  la  journée.  Mais  la  complication 
qui  nous  a  XJaru  la  plus  curieuse,  parce  qu’on  a 
rarement  l’occasion  de  l’observer  en  chirurgie 
civile,  c’est  la  hernie  du  cerveau.  lîlle  est  loin  d’être 
excexhionnelle,  puisque  sur  mes  30  cas,  je  l’ai 
observée  6  fois  ;  son  pronostic  d’ailleurs  n’est  xras 
toujours  fatal,  car  deux  de  ces  blessés  ont  guéri. 

Cette  hernie  ne  s’observe,  on  le  conçoit,  que 
lorsque  la  dure-mère  a  été  lésée,  et  c’est  une  rai¬ 
son  de  gravité  de  plus  à  ajouter  à  toutes  celles  que 
détermine  la  déchirure  de  cette  enveloppe  x^ro- 
tectrice. 

La  hernie  peut  être  primitive  ;  irar  la  brèche 
qu’a  produite  le  xrrojectile,  ou  observe  une  saillie 
grisâtre,  xùus  ou  moins  anfractueuse,  constituée 
Xrar  le  cerveau  que  le  xrrojectile  a  labouré.  Plus 
souvent,  c’est  consécutivement  à  l’oirération  que 
la  hernie  se  produit,  augmentant  progressivement, 
quelquefois  impressionnante  x’ar  son  volume,  et 
amenant  la  mort,  à  moins  que  brusquement,  ou 
au  contraire  petit  à  petit,  elle  ne  s’affaisse , quand 
la  guérison  doit  survenir. 

Voici,  iiarmi  les  6  cas  que  j’ai  observés,  3  obser¬ 
vations  qui  m’ont  paru  très  démonstratives  et 
que  je  rai)X)orte,  eu  passant  rapidement  sur  ce  qui, 
dans  l’histoire  du  malade,  n’a  pas  trait  à  cette 
complication. 

Observation  I.  —  Trépanation.  Évacuation  d'un 
abcès.  Hernie  cérébrale.  Guérison. 

Cli...,vin(>t  et  unans,  121'^  de  ligue  ;  blessé  leSselilembre 
1914,  près  de  Rambervillers.  Vu  le  12  septembre,  par 
un  de  mes  confrères,  dont  je  recueille  les  renseignements 
suivants  :  ce  blessé,  qui  a  d’abord  jiréseiité  de  la  confu¬ 
sion  mentale,  avec  aphasie  et  paré.sie  du  membre  supé¬ 
rieur  droit,  va  beaucoup  mieux  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  ;  en  effet,  quand  je  le  vois,  le  20  seiitembrc,  il  est 
simjdement  paraphasique  et  d’idéation  lente,  les  phéno¬ 
mènes  parésiques  persistent,  mais  atténués.  Tempé¬ 
rature  :  38“. 

I,ocalemeut  :  deux  plaies  de  la  région  pariétale  gauche, 
suppurant  aliondamment  ;  trajet  eu  séton  entre  les 
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Inlervciitioii  :  23  sef>lembrc.  ■ —  Débridemeiit  du  tra¬ 
jet,  ablation  de  nombreuses  esquilles.  I^a  dure-mère  est 
légèrement  déchirée.  Le  cerveau  bat  faiblement.  J’incise 
la  dure-mère  et  évacue  quelques  gouttes  de  pus.  Le  cer¬ 
veau  bat  et  s’épanche,  l’ansement  aseptique,  sans  refer¬ 
mer  la  plaie.  Le  soir,  température  :  39“. 

2.)  sel>temhre.  ■ —  I<a  plaie  suppure  abondamment.  Le 
cerveau  fait  une  légère  saillie.  Température  :  38“. 

25  septembre.  —  Le  malade  qu’on  avait  fait  asseoir 
pour  son  pansement  perd  connaissance,  scs  yeux  se  con¬ 
vulsent  et  il  se  raidit  sans  qu’il  y  ait  de  crise  épilepti¬ 
forme.  Tous  ces  phénomènes  disparaissent  aussitôt,  le 
malade  ayant  été  immédiatement  recouché.  La  hernie 
augmente  et  atteint  le  volume  d’une  demi-noix,  des 
fragments  d’encéphale  se  détachent  au  simple  attou¬ 
chement  de  la  compresse.  Température  :  37“,5. 

Du  26  septembre  au  8  octobre.  —  La  hernie  augmente 
jusqu’à  atteindre  le  volume  d’une  gro.s.seynoix.  La  sup¬ 
puration  est  toujours  abondante.  Température  normale. 


produit,  lorsque  je  complète  l’ouverture  pour  livrer  pas¬ 
sage  à  une  petite  (piantité  de  pus.  J  e  laisse  trois  pinces  à 
demeure.  Tamponnement. 

26  septembre.  ■ — ■  J’enlève  deux  pinces.  Température 
normale. 

27  septembre.  —  J’enlève  la  troisième  pince.  Suppu¬ 
ration  assez  abondante.  Légère  saillie  du  cerveau. 

28  septembre  et  jours  suivants.  — ■  La  hernie  augmente, 
jusqu’à  atteindre  le  volume  d’une  grosse  prune.  Les 
phénomènes  paralytiques  vont  on  s’amendant. 

Du  8  au  30  octobre.  —  La  paralysie  diminue  de  plus  en 
plus.  La  hernie  conserve  la  même  grosseur.  La  plaie  ne 
suppure  presque  plus.  Pas  de  température. 

30  octobre.  —  I,a  température,  normale  le  matin, 
monte  brusquement  à  380,5  le  soir.  Le  malade  accuse  une 
violente  céphalée. 

31  octobre.  —  Température  :  39“, 5  e  matin  ;  paralysie 
du  membre  supérieur  droit,  aphasie  transitoire.  J’inter¬ 
viens  une  seconde  fois  ;  je  débride  le  champignoii  céré- 


I/avages  à  l’eau  oxygénée  faible  et  attouchements  de 
teinture  d’iode  au  vingtième. 

12  octobre.  —  Le  champignon  cérébral  a  tendance  à 
diminuer  légèrement. 

15  octobre.  —  I,a  hernie  a  complètement  disparu. 

24  octobre.  —  Le  malade  est  évacué  :  la  plaie  est  pres¬ 
que  complètement  cicatrisée.  Au  point  de  vue  fonction¬ 
nel,  il  persiste  une  faiblesse  du  membre  supérieur  droit 
et  une  légère  dilliculté  de  l’élocution. 

Obs.  II.  —  Trépanation.  Évacuation  d'un  abcès. 
Hernie  cérébrale.  Mort. 

H...,  vingt-trois  ans,  I520deligue;  blessé lei6  septembre 
par  un  éclat  d’obus.  Vu  le  24  septembre. 

Localement  ;  deux  plaies  :  frontale  et  pariétale,  un 
peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

vSymptômes  fonctionnels  :  hémiplégie  droite  complète_ 
Pas  d’aphasie.  Température  normale. 

Intervention  :  25  septembre.  —  Débridement  du  trajet. 
Un  volet  osseux  est  libéré  par  six  couronnes  de  trépan.  Je 
constate  un  enfoncement  de  la  table  interne.  La  dure- 
mère  est  déchirée  et  une  hémorragie  très  abondante  se 


bral  à  sa  base  et  j’évacue  au  niveau  de  la  partie  posté¬ 
rieure  de  l’incision  une  certaine  quantité  de  pus  (la 
valeur  d’un  dé).  Petit  drain.  Le  soir,  température  :  38“,7. 

novembre.  —  La  plaie  ne  suppure  pas  beaucoup. 
Température  :  380,5  le  matin  ;  370,5,  le  soir.  J  e  commence 
à  espérer. 

2  novembre.  — •  Crise  d’épilepsie  jacksonienne  à 
droite.  Jlort,  le  matin,  avec  température  390  (fig.  1). 

Obs.  III.  —  Trépanation.  Sphacèle  de  celte  hernie. 
Résection.  Récidive.  Mort. 

L...,  vingt  ans,  blessé  le  19  février  1915,  près  de  Sulzereu, 
par  une  balle.  Vu  le  23  février. 

Petite  plaie  de  la  région  frontale,  sans  autre  symptôme 
qu’un  peu  de  somnolence.  Pas  de  température. 

Intervention  ;  24  février.  —  Incision  en  U.  Volet  fron¬ 
tal,  circonscrit  par  quatre  couronnes  de  trépan. 

Je  constate  un  enfoncement  de  la  table  interne;  La 
dure-mère  est  déchirée  et  laisse  échapper  des  débris  de 
matière  cérébrale.  Je  débride  cette  dure-mère  par  une 
incision  cruciale. 

Dès  le  27,  la  hernie  cérébrale  atteint  le  volume  d’une 
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grosse  noix.  La  température,  jusciu’ici  normale,  monte  le 
soir  à  38->. 

28  février.  —  Température  le  matin,  380,7  et  le  soir 
380,5.  Céphalalgie.  La  hernie  atteint  le  volume  d’une 
petite  pomme.  La  plaie  suppure  abondamment. 

lor  mars.  —  Même  température.  CEdème  du  front  et 
des  paupières.  La  hernie  angmente  encore.  Il  semble  que 
tout  le  cerveau  veuille  sortir  par  là.  Cette  hernie  est 
moins  tendue  et  se  fragmente  eu  débris  sphacélés.  Une 
ponction  exploratrice  dans  cette  tumeur  ne  ramène 
pas  de  pus.  La  ponction  lombaire  évacue  15  centi¬ 
mètres  cubes  d’un  liquide  hémorragique  de  tension  nor- 

2  mars.  ■ —  Même  température.  La  ponction  lombaire 
n’a  pas  fait  diminuer  la  tumeur.  Le  malade  ne  se  plaint 
pas  et  est  indifférent  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui. 

3  mars.  —  Température  :  40°  le  matin,  41“  le  soir. 

Voyant  lcjnalade„perdu,  et  la  hernie  étant  impossible 


difficile  de  les  empêcher  de  se  développer,  puisque 
ni  la  compression  locale,  ni  la  ponction  lombaire 
ne  peuvent  rien  contre  leur  développement.  Quand 
elles  atteignent  de  semblables  dimensions,  bientôt 
elles  s’étranglent  au  niveau  de  leur  pédicule  et 
se  spliacèlent. 

Sont-elles  dues  à  un  abcès  profond?  Dans 
quelques  cas,  sans  doute,  mais  non  d’une  façon 
absolue,  puisqu’à  la  ponction  de  cette  énorme 
tumeur,  je  n’ai  pas  trouvé  de  pus. 

Enfin  il  est  vraiment  curieux  de  voir  quelles 
oscillations  de  température  les  accompagnent,  et 
quelle  grosse  portion  de  lobe  frontal  on  peut  résé¬ 
quer  sans  provoquer  aucun  symptôme  fonctionnel. 
Bien  plus,  cette  résection  a  été  le  prélude  de  la 
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Courbe  de  lu  tempéruture  de  l’observation  III  (fig.  2). 


à  maintcuir,  ayant  acquis  le  volume  d’une  orange,  je 
place  uu  catgut  à  la  base  et  je  la  résèque. 

4  mars.  —  Je  m’attends  à  apprendre  la  mort  du  malade; 
or  sa  température  est  tombée  à  39“.  ïjtat  d’indifférence. 
Briillements  répétés. 

Du  4  au  14.  —  Température  oscille  autour  de  39°.  La 
hernie  réapparaît  progressivement. 

Du  14  au  17.  —  Chute  en  lysis. 

Du  17  au  24.  —  Température  normale.  La  hernie  a 
repris  le  volume  qu’elle  avait  la  première  fois  ;  l’indiffé¬ 
rence  persiste,  sans  autres  troubles. 

Le  25.  —  Brusquement,  le  niatiu,  41°;  se  maintient  à 
ce  niveau  jusqu’au  lendemain  matin,  où  le  malade  sue- 
coinbe. 

J’ai  choisi  ces  trois  observations,  parce  qu’elles 
montrent  que  le  pronostic  de  la  hernie  du  cerveau 
est  très  variable  :  il  est  grave,  mais  n’implique 
pas  un  dénouement  fatal. 

Ea  troisième  observation  est  des  plus  instruc¬ 
tives  :  on  y  voit  quel  volume  monstrueux  peuvent 
prendre  ces  hernies  de  l’encéphale,  combien  il  est 


chute  de  température  qui  s’est  produite  au  moment 
où  je  croyais  le  malade  près  de  succomber. 

Préventivement,  peut-on  prendre  des  précau 
tions  qui  permettent  d’éviter  cette  lieniie  du  cer¬ 
veau?  A  priori  on  pourrait  s’imaginer  qu’à  petit 
orifice  correspond  petite  hernie,  et  en  conclure  que 
l’intervention  doit  être  aussi  économique  que 
possible.  Or,  s’il  existe  en  général  un  rapport 
direct  entre  les  dimensions  de  l’orifice  de  trépa¬ 
nation  et  le  volume  de  la  hernie,  cette  règle  est 
loin  d’être  absolue.  Ee  malade  qui  fait  l’objet  de 
la  troisième  observation  avait  une  perte  de  subs¬ 
tance  mesurant  un  peu  moins  du  diamètre  d’une 
pièce  de  5  francs,  cela  ne  l’a  pas  empêché  d’exté¬ 
rioriser  à  deux  reprises  une  tumeur  du  volume 
d’une  bonne  orange.  Par  contre,  combien  de 
malades  ont  perdu  un  volet  crânien  beaucoup 
plus  large  sans  que  le  cerveau  ait  la  moindre 
tendance  à  faire  hernie,  tel  le  blessé  dont  j’ai 
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rapporté  plus  haut  l’observ^atioii  et  dont  l’occi¬ 
pital  était  nécrosé  sur  une  surface  de  d  centimères 
carrés.  Par  conséquent,  lorsqu’on  élargit  l’orifice 
d’entrée  de  la  balle  et  qu’on  nettoie  le  foyer 
esquilleux,  il  faut,  tout  en  évitant  des  délabre¬ 
ments  inutiles,  faire  un  orifice  snifisaminent  large 
pour  assurer  un  bon  drainage,  sans  se  préoccuper 
de  l’éventualité  d’une  hernie  du  cerveau,  qui  se 
produira,  quoi  cpi’on  fasse,  si  l’encéphale  se 
trouve  dans  les  conditions  encore  peu  connues 
qui  lui  donnent  cette  force  anormale  d’expansion. 

lyU  deuxième  observation  montre  d’une  façon 
frappante  comment,  après  une  guérison  appa¬ 
rente  et  une  période  d’apyrexie  de  plus  d’un  mois, 
une  brusque  ascension  de  température  peut  se 
produire,  prélude  d’accidents  graves  entraînant  la 
mort  en  trois  jours. 


III.  Même  quand  tout  va  bien,  il  faut 
réserver  son  pronostic.  —  Ces  aggravations 
tardives,  alors  que  tout  semble  aller  pour  le  mieux, 
ne  sont  malheureusement  pas  rares  et  ont  fait 
l’objet,  à  l’une  des  dernières  Réunions  médicales 
de  la  4“  armée,  d’une  communication  très  inté¬ 
ressante  du  D"'  Presson  (de  Shangaï).  Sur  22  cas 
de  craniectomie  avec  ouverture  de  la  dure-mère 
suivis  pendant  quatre  mois  et  demi,  ce  chirurgien 
n’a  pu  évacuer  que  2  opérés,  les  20  autres  étant 
morts,  malgré  l’amélioration  qu’ils  avaient  pré¬ 
sentée  après  l’intervention;  et  encore,  de  ces  deux 
évacués,  l’un  conservait-il  une  hémiplégie  par¬ 
tielle  et  l’autre  des  troubles  intellectuels  sérieux. 
Dans  la  discussion  qui  suivit,  ])lusicurs  chirur¬ 
giens  parisiens  ont  apporté  des  exemples  ana¬ 
logues.  Mon  collègue  et  ami  Bréchot  signale  le 
cas  d’un  blessé  qui,  en  traitement  depuis  deux 
mois  et  demi,  mourait  en  quelques  jours  dans  le 
coma  avec  une  forte  ascension  de  température, 
sans  qu’on  pût  incriminer  quelque  infection  ;  un 
autre,  en  traitement  depuis  trois  mois,  trépané 
à  cette  époque,  semblait,  après  abcès  secondaire 
du  cerveau,  devoir  guérir,  lorsque  survint  une 
aggravation  de  l’état  général  et  une  crise  d’épi¬ 
lepsie  jacksonienne.  MM.  Baunay  et  Bapointe, 
dans  cette  même  séance,  insistent  sur  l’améliora¬ 
tion  immédiate  qui  suit  la  trépanation  et  sur  la 
courte  durée  de  ces  succès,  et  M.  Potherat  résume 
parfaitement  la  question  lorsqu’il  dit  ;  à  l’avant, 
enthousiasme  très  grand  i)our  une  opération  fa¬ 
cile,  rapide,  donnant  des  résultats  immédiats  très 
satisfaisants  ;  à  l’arrière,  résultats  tardifs  déplo¬ 
rables,  et  désenchantement  fréquent. 

Ces  complications  à  longue  échéance  tiennent 


sans  doute  fréciuemmeut  à  la  ])résence  d'un  corjrs 
étranger  intracérébral  ;  et  peut-être  serait-il 
indiqué,  dans  ces  cas  de  complication  tardive 
presque  toujours  mortelle,  d’aller  les  enlever. 
Nous  disposons  actuellement  d’appareils  assez 
précis  pour  les  localiser  très  exactement  et,  malgré 
la  gravité  d’une  semblable  intervention,  on  ne  ris¬ 
querait  guère  davantage,  en  essayant  de  .les 
extraire,  ciu’en  laissant  évoluer  des  lésions  trop 
souvent  fatales. 

A  très  longue  échéance  même,  alors  qu’ils  sem¬ 
blent  complètement  guéris,  que  deviendront  nos 
trépanés?  Je  laisse  de  côté  ceux  que  des  lésions 
cérébrales  irrémédiables  ont  rendus  paralytiques, 
aphasiques,  ou  ejui  présentent  des  troubles  de  la 
vue  secondaires  à  des  lésions  organiques  indis¬ 
cutables  :  mais  ceux  qui  partent  sans  aucune 
de  ces  infirmités  resteront-ils  complètement  et 
définitivement  guéris?  Il  est  encore  trop  tôt  pour 
le  dire  ;  cependant,  étant  donné  ce  que  nous  cons¬ 
tatons  en  pratique  civile  sur  le  pronostic  éloigné 
des  fractures  du  crâne,  nous  pouvons  supposer 
que  certains  d’entre  eux  présenteront  des  ver¬ 
tiges,  ou  souffriront  de  céphalalgies  rebelles  ; 
d'autres  conserveront  des  troubles  visuels  plus 
ou  moins  systématisés,  ou  des  troubles  intellec¬ 
tuels  ;  peut-être  aussi  observera-t-on,  chez  quel¬ 
ques-uns  d’entre  eux,  des  phénomènes  bulbaires, 
tels  que  la  polyurie  ou  la  glycosurie,  que  M.  Tuf- 
fier  a  signalés  comme  conqdications  dans  les  frac¬ 
tures  dir  crâne  du  temps  de  paix. 

lît  même,  s’il  ne  persiste  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel,  il  restera  de  toute  façon  une  perte  de  subs¬ 
tance  créant,  au  niveau  d’un  organe  éminemment 
délicat,  une  brèche  dangereuse  Heureusement, 
pour  renforcer  cet  orifice,  nous  disposons  de  nom¬ 
breux  moyens  ;  les  plaques  de  blindage,  que  le 
blessé  peut  appliquer  extérieurement,  sont  déjà 
d’un  secours  utile  ;  mais,  chirurgicalement,  des  ten¬ 
tatives  heureuses  ont  été  faites  pour  combler  par 
des  procédés  autoplastiques  ces  orifices  de  la  paroi 
crânienne.  Il  ne  faudra  d’ailleurs  pas  trop  se  hâter 
de  les  employer,  car,  souvent,  ces  pertes  de  subs¬ 
tance  diminuent  de  dimensions  et  parfois  même 
se  comblent  lorscpi’il  s’agit  de  sujets  jeunes  et  que 
le  périoste  est  resté  adhérent  à  l’épicrâne.  ,Si  l’on 
décide  une  opération  ostéoplastique,  on  pourra 
employer,  à  la  façon  de  Ch.  Nélaton,  un  lambeau 
cutané  adjacent  à  la  cicatrice  et  doublé  à  sa  face 
profonde  d’un  fragment  de  table  externe  de  dimen¬ 
sions  convenables.  S'il  s’agit  de  combler  des  brè¬ 
ches  plus  importantes,  on  prélèvera  sur  le  tibia, 
les  côtes  ou  l’omoplate,  des  fragments  osseux,  que 
l’on  greffera  sru  l’orifice  qu’il  s’agit  d’oblitérer. 

Je  n’insiste  pas  sur  cette  technique,  qui  méri- 
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terait  de  longs  développements  ;  d’ailleurs,  avant 
de  songer  à  réparer  ces  pertes  de  substance,  il 
nous  faut  sauver  les  malades  et, pour  cela,  opérons 
les  blessés  le  plus  rapidement  possible,  ne  lais¬ 
sons  aucune  plaie  suspecte  sans  l’explorer,  net- 
toyons-la,  enlevons  les  esquilles,  et  assurons  un 
bon  drainage,  si  la  plaie  est  infectée.  Ainsi,  nous 
])réviendrons,  dans  une  large  mesure,  les  compli¬ 
cations  infectieuses.  »Si  une  liemie  cérébrale  se 
liroduit,  exerçons  à  sa  surface  une  légère  com¬ 
pression  dans  l’espoir  de  la  maintenir,  mais  sans 
trop  nous  illusionner  sur  le  résultat  de  cette 
manœuvre. 

Enfin,  ne  laissons  jamais  partir  nos  malades 
sans  leur  faire  promettre  de  nous  écrire  ce  qu’ils 
deviendront,  surtout  lorsque  les  nécessités  du 
service  nous  obligent  à  des  évacuations  rapides; 
c’est  la  seule  manière  d’éviter  de  publier  des  sta¬ 
tistiques  hâtives  et  illusoires. 


FAITS  CEINIQUIÎS 


NOTE  SUR  UN  CAS  DE  PARAPLÉGIE  ORGANI¬ 
QUE  CONSÉCUTIVE  A  LA  DÉFLAGRATION 
D’UN  OBUS  DE  GROS  CALIBRE  SANS  PLAIE 
EXTÉRIEURE 


le  D'  Camille  JOUBERT, 

Aiikî-niajor  de  i"  classe,  médccin-chcf  à  l’hupital 
Billom  (Puy-de-Dôme). 


temi  orairc  n®  4, 


Ee  très  intéressant  article  du  Dr  Jean  Heitz, 
paru  le  22  mai  dans  Paris  Médical,  nous  engage 
à  faire  connaître  une  observation  analogue  aux 
cinq  cas  qu’il  a  publiés. 

De  13  septembre  1914,  entre  à  l’hôpital  tem¬ 
poraire  1104,  à  Billom  (Puy-de-Dôme),  lecannonier 
F...  Jean-Marie,  vingt-trois  ans,  du  44“  artillerie, 
ô®  batterie. 

h...  est  tombe  le  10  septembre  à  huit  heures  du 
matin,  à  Rembercourt,  alors  qu’il  était  debout 
près  de  son  débouchoir.  Il  a  été  jirojeté  à  terre, 
dit-il,  par  l’explosion  derrière  lui  d’un  obus  de 
gros  calibre  et  s’est  trouvé  dans  l’impossibilité 
de  se  relever  :  il  ne  croit  pas  avoir  perdu  connais¬ 
sance. 

I'...,  à  son  entrée,  est  dans  l’impossibilité  de  se 
mouvoir:  il  donne  à  première  vue  l’impre.ssion 
d’un  blessé  atteint  de  fracture  du  rachis  dans  la 
région  dorso-lombaire. 

D’examen  attentif  du  blessé  ne  décèle  cepen¬ 
dant  aucune  lésion  des  téguments,  pas  la  moindre 


ecchymose  :  la  colonne  vertébrale  paraît  indemne, 
aucune  saillie,  aucun  point  douloureux  appré¬ 
ciable  sur  toute  l’étendue  du  rachis  (i). 

De  blessé  ne  se  plaint  j^as,  il  ne  paraît  pas  souf¬ 
frir  pendant  l’examen,  on  peut  l’asseoir  sans  qu’il 
manifeste  de  douleur. 

D’emblée,  on  est  frappé  par  une  parésie  très 
marquée  du  membre  supérieur  droit,  impotence 
fonctionnelle  presque  absolue,  diminution  de  la 
force  musculaire,  diminution  de  la  sensibilité  : 
le  bras  n’obéit  pas,  les  réflexes  existent  cependant 
mais  très  affaiblis,  il  n’y  a  pas  de  douleurs,  pas 
trace  de  contusions,  le  malade  accuse  de  l’engour¬ 
dissement  et  une  sensation  de  fourmillement. 

De  membre  supérieur  gauche  est  normal. 

De  membre  inférieur  droit  est  complètement 
Ijaralysé,  i)aralysie  flasque,  abolition  des  réflexes, 
les  différents  modes  de  la  sensibilité  paraissent 
abolis  et  cette  anesthésie  remonte  sur  tout  le 
côté  droit  jusqu’au  niveau  de  la  ceinture  et 
s’étend  jusqu’à  la  ligne  médiane  abdominale. 

De  membre  inférieur  gauche  présente  une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  absolue,  mais  les  muscles  se 
contractent  faiblement  si  on  demande  au  blessé 
d’exécuter  un  mouvement  :  le  réflexe  rotulien  est 
exagéré,  il  y  a  ébauche  de  trépidation  épileptoïde, 
les  différents  modes  de  la  sensibilité  sont  émoussés 
mais  non  abolis. 

De  réflexe  plantaire  est  aboli  à  droite,  exagéré 
à  gauche  et  se  fait  en  extension.  De  réflexe  cré- 
niastérien  existe  des  deux  côtés,  le  réflexe  abdo¬ 
minal  à  gauche  seulement. 

De  blessé  accuse  par  instants  une  sensation  de 
fourmillement  dans  les  deux  pieds. 

Paralysie  absolue  des  sxffiincters  anal  et  vésical. 
De  cathétérisme  donne  issue  à  une  urine  foncée  et 
fortement  albumineuse,  quelques  hématies  dans 
le  déx^ôt.  Il  faudra  sonder  le  malade  jusqu’à  la 
fin. 

Tendance  nette  à  l’escarre  sacrée. 

Intégrité  absolue  de  la  face. 

De  malade,  bien  que  répondant  parfaitement 
aux  questions,  semble  présenter  un  certain  degré 
d’obnubilation,  il  ne  se  iffaint  pas,  il  s'agite  x^eu, 
la  langue  est  sèche  et  il  est  très  altéré,  il  ne  réclame 
rien  autre  chose  qu’à  boire  et  ne  x^araît  x^as 
s’inquiéter  de  son  état  outre  mesure  ;  il  est  éminem¬ 
ment  x^assif. 

Da  i)onction  lombaire,  pratiquée  le  14  xjar  le 
D'' Simonin,  donne  issue  sans  hypertension  aiix^ré- 

(i)  L’examen  du  blessé  a  été  pratiqué  avec  le  concours  de 
M.  le  médedu-inajor  de  2'  classe  D'  Simonin,  du  331'  de  ligne, 
chirurgien  des  hôpitaux  d’Orlé-aus,  en  traitement  à  l'hôpital 
de  Billom,  et  de  notre  ami,  M.  le  D'  Bmlin.de  Montreuil-sur- 
Mer,  aide-major  de  i™  classe. 
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ciable  à  un  liquide  nettement  hémorragique 
(extraction  de  20  centimètres  cubes  environ  de 
liquide). 

Trois  jours  après  l’entrée,  progressivement 
mouvements  et  sensibilité  ont  reparu  dans  le 
membre  supérieur  droit,  le  blessé  s’en  sert  libre¬ 
ment,  mais  il  reste  un  peu  engourdi  :  «  je  sens  des 
fourmis  »,  dit-il.  Par  contre,  la  paraplégie  est 
complète,  paraplégie  flasque,  abolition  de  tous  les 
réflexes  des  deux  côtés,  insensibilité  absolue,  et 
cette  anesthésie  remonte  jusqu’au  niveau  de  la 
ceinture.  Cependant  le  malade  continue  à  accuser 
de  temps  à  autre  une  sensation  de  fourmillement 
dans  les  deux  pieds  qui  lui  donne,  dit-il,  bon 
espoir. 

Une  vaste  escarre  sacrée  est  en  pleine  formation 
et  déjà  se  dessine  un  sillon  d’élimination,  des 
escarres  talonnières  apparaissent.  Il  y  a  de  la 
température  depuis  l’entrée,  oscillant  entre  38°  et 
39°  et  quelques  dixièmes. 

Cet  état  persiste  sans  changement  appréciable 
jusqu’au  24  septembre.  Ue  malade  s’affaiblit 
progressivement  :  l’obnubilation  s’accentue,  les 
escarres  sont  extrêmement  larges  et  profondes. 

Ue  24  apparaît  de  la  dyspnée,  les  urines  sont 
rares  ;  le  26,  le  blessé  est  dans  le  coma,  anurie 
complète,  Cheyne-Stokes.  Il  succombe  le  27  sep¬ 
tembre  à  10  heures  du  matin. 

A  notre  grand  regret,  l’autopsie  n’a  pu  être 
pratiquée. 

En  comparant  cette  observation  à  celles  du 
Dr  Heitz,  on  note  l’absence  de  rachialgie,  signalée 
également  par  lui  dans  un  cas  mortel  (observa¬ 
tion  n°  IV).  Notre  malade  succombe  rapidement 
au  dix-septième  jour,  il  a  de  l’obnubilation  dès 
l’entrée  et  Vexitus  lethalis  se  produit  avec  des 
accidents  nettement  urémiques. 

Un  fait  qui  paraît  plus  remarquable  est  l’exis¬ 
tence  de  la  monoplégie  supérieure  droite,  incom¬ 
plète,  il  est  vrai,  et  son  amélioration  rapide  au 
sixième  jouf,  moment  où  la  paraplégie  flasque 
absolue  est  nettement  installée  alorç  qu’au  début 
le  membre  inférieur  gauche  paraissait  avoir  une 
tendance  à  la  contracture  (exagération  des  réflexes, 
ébauche  de  trépidations  épileptoïdes). 

Il  y  avait  dans  notre  cas,  et  de  toute  évidence, 
une  lésion  profonde  de  la  moelle  et  à  des  niveaux 
différents.  D’intégrité  des  téguments  et  du  canal 
rachidien  ne  laisse  place,  semble-t-il,  qu’à  l’hypo¬ 
thèse  de  foyers  d’hématomyélie.  Nous  abandon¬ 
nons  d’ailleurs  à  plus  compétent  que  nous  eu 
pathologie  nerveuse  la  discussion  de  ces  faits  cli¬ 
niques  aussi  fidèlement  enregistrés  que  possible. 
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LA  RADIOGRAPHIE  STÉRÉOSCOPIQUE  PERMET 

D’ÉVITER  UNE  ERREUR  D’INTERPRÉTATION 

le  D'  BRUNEAU  DE  LABORIE. 

Il  me  paraît  intéressant  de  signaler  mi  cas  très 
curieux  d’erreur  qui  aurait  pu  se  produire  dans 
l’interprétation  d’un  cliché  radiographique  exécuté 
dans  le  but  de  localiser  un  projectile  dans  l’avant- 
bras  d’un  blessé.  D’erreur  était  à  peu  près  inévitable 
si  je  n’avais  eu,  par  hasard,  l’idée  de  faire  une  radio¬ 
graphie  stéréoscopique  au  heu  d’mie  localisation  par 
compas. 

Des  deux  chchés  (fig.  i)  montrent  l'image  d’une 
balle  allemande  près  de  l’apophyse  coronoïde  du 


Fig.  I. 

cubitus,  et  une  autre  image  plus  petite  que  l’on  prend, 
au  premier  abord,  pour  celle  d’mi  petit  éclat  d’obus. 

Or,  les  deux  chchés,  vus  dans  l’appareil  stéréosco¬ 
pique,  localisent  cette  dernière  image  plus  près  de  la 
plaque  sensible  que  le  point  de  repère  (punaise 


Fig.  2. 


métallique),  piqué  sm  le  châssis  afin  de  repérer  le 
plan  sur  lequel  repose  le  membre  blessé  (fig.  2). 
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Il  fallait  en  conclure  c[Ue  le  soi-disant  projectile 
se  trouvait  en  dehors  de  ce  membre,  et  mie  recherche 
attentive  me  montra,  en  effet,  sur  l’écran  renfor- 
Vateur  (jui  avait  servd  lors  de  la  prise  des  clichés,  une 
petite  tache  à  peine  visible  offrant  laformedupseudo- 
jirojectile. 

Il  est  certain  que  si  la  radiographie  n’avait  pas 
été  prise  en  stéréoscopie,  ou  aurait  pu  chercher  vai¬ 
nement,  lors  de  l’opération,  outre  la  balle,  un  petit 
jirojectile  inexistant. 

ha  radioscopie  n’avait  pas  été  pratiquée,  mais  il 
arrive  fréquemment  que  de  très  petits  jirojectiles 
passent  inaperçus  à  cet  examen,  et  la  netteté  de 
l’image  radiograpliique  aurait  certainement  fait 
croire  que  le  cliché  montrait  un  éclat  qui  avait 
échappé  à  l’examen  à  l’écran. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  Un  11  octobre  1915. 

Localisation  des  projectiles.  -  -  M.  d’Aksonvai, 
transmet  une  note  dans  laquelle  M.  blîooux-biCUAKn 
expo.se  ntl  nouveau  procédé,  permettant,  par  les 
rayons  X,  de  se  diriger  avec  certitude  vers  le  projectile 
qu’il  .s’agit  d’extraire  chirurgicalement.  Ia'.s  auteurs  se 
servent,  comme  base  de  leur  procédé,  d’un  tube  bi- 
antieatliodique  et  d’un  diaphragme  particulier. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  12  octobre  1915. 

Nécrologie.  -  ■  M.  R.  Hi.an'CIIAUO  fait  part  du  décès 
d’un  correspondant  étranger,  II.  I-'i.xi.ay,  de  la  Havane, 
auquel  est  due  l’attribution  de  la  fièvre  jaune  à  la  piqfire 
d’un  moustique,  le  Stegoniyia  calopus. 

Protection  des  enfants  du  premier  âge.  •  -  JI.  Mar- 
l'AX,  au  nom  de  la  commission  d’hygiène,  donne  lecture 
de  son  rapport  annuel.  Il  montre  les  jîrogrès  de  plus  eu 
plus  sensibles  qui  ont  été  réalisés,  grâce  à  l’application 
plus  étendue  et  plus  stricte  de  la  loi  Roussel. 

lîn  manière  d’incidence,  le  rapporteur  aborde  le  pro¬ 
blème  de  la  diminution  de  la  natalité.  Cette  annéc-ei 
la  Rrauce  ne  compte  que  millions  de  garçons  de  neuf 
à  douze  uns,  tandis  que  rAllcinagne  en  compte  7  mil¬ 
lions  :  ce  qui  marque  la  diflérence  des  contingents  res¬ 
pectifs  en  1925.  ba  diminution  de  la  natalité  en  Rrance 
est  due  à  la  restriction  volontaire,  aux  avortements  pro¬ 
voqués,  à  la  recherche  d’un  bien-être  plus  grand,  au 
goût  excessif  de  l’indépendance.  Il  y  a  aussi,  d’après 
JI.  Jlarfau,  d'autres  causes  qui  touchent  aux  domaines 
I>olitique,  industriel,  et  même  religieux. 

Suture  de  la  moelle  éj^inlère.  IIM.  Loktat- Jacob, 
ICmile  (îiKotr  et  Fiîrrand  communiquent  l’observation 
d’un  malade  atteint  de  section  totale  de  la  moelle,  opéré 
par  le  If  Ivmile  tîirou,  qui  a  enlevé  un  éclat  d’obus  occu- 
liant  toute  la  largeur  du  canal  vertébral,  et  pratiqué 
une  suture  de  cette  moelle  totalement  sectionnée. 

L’opération,  tentée  dans  des  conditions  désastreuses, 
sur  un  malade  mourant,  a  été  suivie  d’un  résultat  que 
l’on  n’aurait  jamais  ini  espérer  :  le  malade  fait  mainte¬ 
nant  des  mouvements  volontaires  avec  les  deux  membres 
inférieurs  ;  sa  sensibilité  reparaît  progressivement  ;  une 


escarre  énorme  qui,  normalement,  aurait  dû  causer  la 
mort,  est  en  bonne  voie  de  cicatrisation  ;  enfin  la  fièvre 
a  disparu  depuis  l’opération  et  le  blessé  n’est  plus  cachec- 

La'  sérothérapie  dans  la  poliomyélite.-  M.  XkTTKR 
expo.se  les  résultats  qu’il  a  obtenus  en  injectant  dans  le 
canal  rachidien  de  32  malades  atteints  de  poliomyélite, 
le  sérum  de  sujets  frappés  antérieurement  do  i)aralysie 
infantile. 

M.  Netter  a  obtenu  6  guérisons  complètes  et  rapides, 
3  améliorations  très  sensibles,  6  améliorations  appré¬ 
ciables,  mais  pour  lesquelles  l’influence  du  sérum  est 
discutable  ;  2  cas  n’ont  pas  été  modifiés  et  il  y  a  eu 
8  décès,  dont  7  par  extension  au  bulbe. 

On  peut  affirmer  dès  maintenant  que  la  sérothérapie 
peut  arrêter  la  marche  envahissante  de  la  paralysie, 
voire  même  faire  disparaître  des  paralysies  déjà  consti¬ 
tuées,  à  condition  d’être  applicjuéc  d’une  façon  précoce, 
soit  du  premier  au  quatrième  jour  de  la  paralysie. 

I/injection  doit  '  être  renouvelée,  en  moyenne,  huit 
jours  consécutifs,  à  la  dose  variable- de  5  à  13  centimètres 
cubes. 

La  formation  des  globules  rouges.  -  -  11.  IIayiîm 
démontre,  à  la  suite  d’études  poursuivies  sur  de  jeunes 
oiseaux,  que  la  formation  des  globules  rouges  du  sang 
par  les  cellules  vaso-forraatives  est  identique  dans  toute 
la  série  des  vertébrés. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  0  octobre  1915. 

Phlegmon  du  pied  volontairement  provoqué  par  une 
injection  de  pétrole.  -  IIM.  l’ozzi  et  A(;assk-I,ai'"onï 
ont  eu  l’occasion  de  dépister  un  fait  de  ce  genre  anté¬ 
rieurement  aux  cas  récemment  publiés  par  M.  Reyiiès.  Ils 
avaient  pu  eu  faire  une  étude  clinique,  bactériologicpic 
et  cliimiciue  très  complète,  qui  confirme  et  enrichit  par 
certains  points  la  symptomatologie  décrite  par  ce  dernier. 

lie  leurs  observations  et  des  faits  antérieurement 
pidfiiés  ils  concluent  qu’un  abcès,  provoqué  par  le 
pétrole,  ou  par  quelque  autre  substance  caustique  ana¬ 
logue,  offre  nu  grand  nombre  de  caractères  différentiels 
que  l’on  peut  classer,  d’après  leur  valeur  croissante, 
dans  l’ordre  (pie  voici  :  . 

1“  Symptômes  cliniques,  qui  font  naitre  le  soupçon.  — 
Ce  sont  l’insufiisauce  ou  la  bizarrerie  des  commémo¬ 
ratifs,  l’absence  d’ecchymose,  alors  qu’un  traumatisme 
peut  être  invoqué  par  le  malade  ;  l’aspect  du  pus  grume¬ 
leux  et  présentant  des  fragments  de  tissus  sphacélés  ; 
la  présence  de  bulles  gazeuses,  sans  odeur,  lorsque,  volon¬ 
tairement  ou  non,  le  malade  s’est  injecté  de  l’air  eu 
même  temp.s  que  le  liquide  irritant. 

2"  Symptômes  bactériologiques,  qui  montrent  l’origine 
caustique  et  non  microbienne  de  la  suppuration.  —  L’exa¬ 
men  direct  et  les  cultures  révèlent  qu’il  s’agit  de  pus 
stérile,  caractère  paradoxal  pour  une  inflammation  à 
marche  suraiguë.  Ce  signe  d’ailleurs  peut  manquer,  s’il  y 
a  eu  contamination  au  moment  de  la  pi(iûrc,  ou  surtout 
infection  secondaire  après  l’incision. 

3“  Symptômes  chimiques  qui  imposent  le  diagnostic.  — 
S’il  faut  un  odorat  particulièrement  exercé  pour  recon¬ 
naître  l’odeur  caractéristique,  plusieurs  heures  après  la 
récolte,  ou  peut  concevoir  qn’un  examen  immédiat  ait 
des  chances  de  donner  à  tout  observateur  des  renseigne¬ 
ments  précieux.  D’ailleurs  la  reelierche  chimique  lèvera 
tous  les  doutes. 

Due  réserve  cependant  doit  être  faite.  Il  faut  penser. 
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pour  lie  laisser  aucune  liypollièsc  dans  l'onilire,  que,  mC-me 
avec  un  examen  chimique  positif,  une  erreur  d’interpré¬ 
tation  est  cependant  possible. 

Il  est,  en  effet,  indispensable  de  se  demander  si  le 
malade  ii'a  pas  fait  dans  un  but  thérapeutique  l'emploi 
d'un  liniinent  ou  d’une  friction  avec  le  licpiide  incriminé, 
car,  dans  certains  cas,  l’application  externe  d’essence  de 
térébenthine  a  pu  provoquer  de  véritables  phlegmons  ; 
une  suppuration  de  ce  genre,  d’origine  accidentelle  et  non 
volontaire,  jiourrait  présenter  des  caractères  bactériolo- 
gicpies  et  peut-être  chimicjues  assez  semblables  à  ceux 
epie  nous  avons  décrits,  pour  être  la  base  vraisemblable 
d'une  accusation,  qui  serait  cependant  mal  fondée. 

Dans  leur  cas  d’ailleurs  aucun  doute  ne  subsiste,  car 
II.  l’ozzi,  fort-de  la  certitudeque  lui  donnait  l’ensemble 
des  examens  cliniques,  bactériologiques,  et  surtout  chinii- 
(pies,  put  obtenir  les  aveux  du  coupable. 

Sur  la  résection  de  In  hanche  dans  les  arthrites  suppu- 
rées.  —  JI.  llivRARi),  de  Ivvon,  expose,  dans  un  mémoire 
analysé  par  M.  Wai.Tiikr,  une  technique  opératoire 
nouvelle,  pratique,  peu  infectante,  peu  traumatisante. 

I,e  procédé  consiste,  essentiellement,  à  faire  une  incision 
antérieure  suivant  l’axe  de  la  tête  et  du  col  fémoral.  De 
bistouri  est  dirigé  profondément  dans  l’interstice  compris 
entre  le  tenseur  du  fascia  lata  et  le  petit  fessier  en  dehors, 
le  bord  externe  du  couturier  et  du  psoas  en  dedans.  I,es 
plans  musculaires  étant  fortement  écartés,  la  capsule 
articulaire  est  incisée  longitudinalenieiit  ;  une  incision 
perpendiculaire  à  la  précédente  dégage  le  pourtour  de  la 
tête  du  col  fémoral.  lîxtir]}ation  de  la  tête  à  l’ostéotome 
aidé  du  davier  à  griffes  ;  drainage  an  point  déclive,  etc. 

I/opération  dure  de  cinq  à  dix  minutes. 

M.  QufiNi'  fait  observer  que,  dans  certains  cas,  il  peut 
être  nécessaire  de  mettre  et  de  laisser  il  ciel  ouvert  tout 
le  fond  de  la  plaie,  y  compris  la  cavité  c()tylo’ide.  D’autre 
part,  le  drainage  pur  des  drains  peut  être  insuirisaiit  en 
cas  d’ostéite  putride  on  gangréneuse. 

Traitement  du  tétanos  par  la  sérothérapie  Intra¬ 
rachidienne  massive.  -  M.  Waptuhr  rapporte  .sur  les 
essais  thérapeutiques  de  MM.  l’idNol,,  «RISSKT  et 
DkmoNNIKr,  lesquels  ont  traité  une  série  de  cas  de 
tétanos  en  injectant  dans  le  canal  rachidien  jusqu’à 
200  grammes  de  sérum,  eii  ciuelques  jours,  en  prescrivant 
riminobilisation  déclive  prolongée,  sans  négliger  le 
traitement  local  :  extraction  des  projectiles,  large  débride- 
nient  des  plaies,  lavages  au  permanganate,  à  l’ean 
oxygénée,  à  l’eau  iodée,  attouchement  des  trajets  osseux 
avec  le  chlorure  de  zinc,  etc. 

Sur  36  cas  ainsi  traités,  il  y  eut  ü  décès  seulement. 

Fractures  de  cuisse  et  de  jambe  traitées  par  l’appareil 
Dalbst.  — Observations  de  M.Mornard,  communiquées 
par  M.  Pierre  Dei.bKT. 

Traitement  des  blessures  des  nerfs.  -  M.  Ti'i'i'IKR 
fait  un  rapport  sur  280  opérations  pratiiiuées  par 
M.  Dumas,  sur  des  nerfs  divers,  le  plus  fréquemment  sur 
le  radial,  le  cubital  et  le  médian. 

Da  nature  des  lésions  comporte  :  38  compressions, 
1 1 1  sections  incomplètes,  3()  sections  complètes  conti¬ 
nues,  55  sections  complètes  discontinues. 

Dans  19  cas  seulement,  la  restauration  par  suture  a  été 
prati«iuée  eu  désespoir  de  cause  et  sans  succès.  C’est  la 
méthode  conscrealrice  (pii  l’a  emporté  (libération  et  protec¬ 
tion  du  nerf  lésé)  avec  des  résultats  satisfaisants  dans 
bon  nombre  de  cas,  et  c’est,  d’après  JI.  'Tuflier,  la  seule 
méthode  prudente  et  susceptible  d’être  efficace. 

MM.  Quénu,  Dki.bet,  Roitikr  sont  du  même  avis. 


M.  ai.tiiiîr  a  obtenu  le  retour  des  mouvements  après 
six  mois  chez  un  oiiéré  pour  section  complète  du  médian. 

M.  IlARTM.VNN  a  obtenu  le  même  résultat  chez  une 
jeune  filledontle  radial  complètement  sectionnéfutsuturé. 

Présentations  de  blessés.  —  M.  l’iioCAS  :  un  blessé 
chez  lecpiel  il  a  extrait,  à  l’aide  de  l’électro- vibreur, 
plusieurs  éclats  d'obus  et  jra^ments  de  couteau  toÿés  dans 
ta  cuisse. 

M.  Mai'CLAIRK  :  un  officier  chez  qui  fut  enlevé,  par  la 
voie  prémas.sétériiie,  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie, 
un  shrapuell  logé  dans  ta  fosse  ptérygo-iua.eillaire. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  8  octobre  1915. 

■Valeur  clinique  de  la  «raie  blanche  surrénale».  --- 
M.  lÎMipiî  Skrc.KnT  insiste  sur  riiuportaiicc  du  phéno¬ 
mène  décrit  par  lui  sous  le  nomde  raie  blanche  surrénale. 

M.  Dit  Massarv  est  d'avis  (pie  la  ligue  blanche  est  un 
phénomène  banal  se  rencontrant  dans  une  foule  de  cas. 

11  croit  donc  pouvoir  dire  :  «  la  ligue  blanche  est  un 
trouble  vaso-moteur  banal  sans  signification  précise». 

Le  rhumatisme  et  l’ictère  scarlatin.  -  -  MM.  Ffii.i.x 
Ramonu  et  (IrsTAVK  CIIAMUOS,  sur  151  cas  de  scarlatine 
à  la  ...<’  armée,  ont  constaté  parmi  les  complications  le 
rhumatisme  et  l’ictère  scarlatin. 

l’our  le  rhumatisme,  ils  observèrent  20  cas,  soit  19  p.  100. 
I/C  délnit  fut  souvent  précoce  et  la  durée  eu  général 
courte.  Des  articulations  les  plus  fréquemment  prises 
furent  celle  du  genou,  puis  de  l’épaule,  du  cou,  du  cou¬ 
de-pied  et  enfin  du  poignet.  Pour  l’ictère,  le  début  est 
précoce  et  l’évolution  rapide,  douze  jours. 

Rhumatisme  articulaire,  endocardite  et  péricardite 
dans  la  scarlatine.  -  -  JBD  NunivCouuT,  J  ürik  des 
Camiers  et  Toi’RNliîR  ont  observé,  du  irr  décembre  ii)iq 
au  51  juillet  1915,  202  scarlatineux.  22  ont  présenté  des 
manifestations  articulaires  et  6  ont  été  atteints  d’endo¬ 
cardite  à  laquelle,  dans  2  cas,  s’est  associéede la  péricardite. 

Des  endocardites  de  la  scarlatine  sont  souvent  latentes  ; 
ne  s’accompagnant  pas  de  phénomènes  généraux,  elles 
lie  sont  reconnues  que  par  l’examen  du  cmiir. 

I,a  péricardite,  ipii  s’associe  souvent  à  l’endocardite, 
reste  sèche  ou  s’accompagne  d’uii  épanchement  séro- 

Phlébltes  scarlatineuses.  -  -  MM.  Nolu'X'ot'RT,  Jurie 
DES  Cahiers  et  Tournier  ont  ob.servé,  sur  262  cas-  de 
scarlatine,  2  cas  de  phlébite  des  membres,  apparue 
tardivement.  ITiiilatérale  chez  un  malade,  bilatérale 
chez  l’autre,  sou  évolution  fut  rapide  et  la  guérison  fut 
complète. 

Étude  sur  66  cas  de  paratyphoïde.  —  MM.  ^Vm.  Coyon 
et  Di’CiEN  Rivet  ont  observé  293  soldats  atteints  d’em¬ 
barras  gastrique  fébrile  ou  de  courbature  fébrile.  Suri)(>, 
on  a  pratiqué  l’hémoculture  et  le  sérodiagnostic,  et 
obtenu  51  hémocultures  positives.  Kn  les  rapprochant 
des  résultats  de  la  séro-réaction,  les  auteurs  purent 
déclarer  3  fièvres  typhoïdes,  q8  paratyphoïdes  A  et 

Des  3  cas  de  fièvre  typhoïde  se  produisirent  chez  des 
sujets  vaccinés,  paraissant  avoir  été  vaccinés  d’iiiie 
fa(,’ou  défectueuse.  Il  ne  semble  pas  que  la  vaccination 
aiitityphoïdi(iue  antérieure  ait  atténué  la  durée  ou  la  gra¬ 
vité  des  paratyphoïdes. 

Des  auteurs  ont  relevé  :  la  rareté  du  déimt  brusque,  le 
peu  d’intensité  de  la  diarrhée,  l’absence  habituelle  d’état 
typhoïde,  la  rareté  de  l’herpès  ;  ils  ont  été  frappés  de 
l’inteusité  et  de  la  fréiluence  des  transpirations. 
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I^a  durée  nioyeiine  est  de  trois  à  quatre  semaines  ; 
les  auteurs  ont  observé  7  rechutes. 

],es  paratyphoïdes  A  paraissent  présenter  plus  que 
les  B  des  oscillations  thermiques,  et  un  stade  amphibole 
souvent  prononcé. 

I<es  complications  furent  rares  ;  un  seul  cas  niortel 
par  péritonite  par  propagation,  avec  colite.  I,cs  auteurs 
relèvent  une  broncho-pnenmonie,  une  phlegmatia,  quel¬ 
ques  réactions  péritonéales  et  méningées  passagères. 

Un  cas  mortel  de  paratyphoïde  B.  Péritonite  à  bacilles 
paratyphiques  et  colite  ulcéreuse  segmentaire.  -  -  •  JIJI.  Am. 
COYOX  et  lATCIKN  Rivet  rapportent  un  cas  de  para¬ 
typhoïde  B  avec  hémoculture  et  séro-diagnostic  positifs. 
Au  moment  de  la  convalescence,  apparurent  des  phéno¬ 
mènes  péritonéaux,  et  la  mort  survint  au  bout  de  douze 
jours,  au  trente-sixième  jour  de  la  maladie.  R’autopsie 
révéla  une  péritonite  sans  perforation,  et  le  liquide 
péritonéal  ensemencé  donna  des  cultures  pures  de 
bacilles  paratyphiques  B.  I,'intcstin  grêle  était  très 
congestionné,  avec  des  lésions  de  quelques  plaques  de 
de  l’eyer  rappelant  celles  des  typhiques  au  niveau  du 
dernier  segment  du  grêle. 

Il  existait  d'importantes  lésions  du  gros  intestin  et 
surtout  une  colite  nlcércuse  du  côlon  descendant.  Ces 
lésions  du  gros  intestin  semblent  un  caractère  important 
des  affections  paratyphoïdes. 

Le  bacille  paratyphique  B  dans  le  sang.  -  M.  Job 
établit  que  la  constatation  du  bacille  paratyphique  B 
dans  le  sang  par  riiémoculture  ne  doit  pas  être  considérée 
comme  pathognomonique  d’une  affection  paratyphoïde. 

Le  paratyphique  B  est  très  répandu  dans  la  nature. 

Si  une  infection  survient,  il  passe  dans  la  circulation 
sans  provoquer  de  manifestations  morbides  spéciales. 
11  ne  semble  pas  toujours  iuoffensif. 

Paralysie  double  du  plexus  brachial  à  type  radiculaire 
supérieur.  JIM.  l’Ai’i,  Sai.xton  et  Ci.fÏMKNT  IIURiEz 
relatent  un  cas  de  paralysie  ourlienne  ayant  pris  l'aspect 
du  type  radiculaire  supérieur  du  plexus  brachial. 

I.e  malade,  au  déclin  d'une  infection  ourlienne  compli- 
(luée  d'orchite,  fut  atteint  de  douleurs  violentes  dans 
les  deux  membres  supérieurs,  bientôt  suivies  de  paralysie 
et  d'anesthésie.  Cette  paralysie  a  évolué  lentement  vers 
la  guérison  et  n'a  laissé  qn'uiie  impotence  fonctionnelle 
légère,  due  à  une  atrophie  d'une  partie  du  deltoïde. 

Érythème  maculo-papuleux  co  nsécutif  à  la  vaccina¬ 
tion  antityphique.  -  JIM.  l’il.  Mukki.en  et  Acill'lSK 
ont  observé  un  homme  âgé  de  (inarante-six  ans,  atteint 
d'une  éruption  généralisée  maeulo-papuleuse  survenue 
à  la  suite  de  la  quatrième  injection  d'une  vaccination 
antityphique  pratiquée  avec  le  vaccin  de  Vincent.  Les 
trois  premières  injections  n'avaient  provoqué  aueuue 
réaction. 

lîn  i()o8,  il  avait  été  atteint  d'accidents  très  graves 
qui  l'obligèrent  à  une  interruption  de  service  d'une 
année,  à  la  suite  d'une  injection  de  sérum  antitétanique. 

Hernie  diaphragmatique  ou  pneumothorax.  -  JL  L- 
(Iai.i.iari)  expose  qu'il  est  possible  de  diaguostieiuer  les 
hernies  diaphragmaticiues  d'avec  le  pneumothorax  dont 
elles  empruntent  une  partie  de  la  symptomatologie  et 
d'en  instituer  délibérément  la  cure  chirurgicale. 


RÉUNION  MÉDICALE  DE  LA  IV»  ARMÉE 

Séance  du  10  septembre  1915. 

Plaies  articulaires.  —  JL  H.  B'resson,  qui  a  .soigné 
40  cas,  passe  eu  revue  les  diverses  opérations  à  pratiquer  : 

Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE. 


I”  l'injection  d'éther  iodoformé  est  de  mise  exception¬ 
nellement,  si  la  plaie  pénétrante  est  petite  et  sans  corps 
étranger,  on  comme  traitement  d'attente  et  moyen  de 
diagnostic  ;  2°  l'arthrotomie  simple  consiste  en  deux 
incisions  latérales  qui  doivent  intéresser  toute  la  hau¬ 
teur  des  culs-de-sac  ;  un  appareil  plâtré  à  arcs  métal¬ 
liques  est  placé  immédiatement  après  l'intervention  ; 
il  faut  surveiller  les  fusées  purulentes  possibles  vers  le 
creux  poplité  (30  cas  d'arthrotomie  bilatérale,  2  morts)  ; 
3°  l'arthrotomie  en  fer  à  cheval  avec  section  du  tendon 
rotulien  et  ablation  de  la  synoviale  est  indiquée  dans  les 
cas  de  broiement  de  la  rotule  ou  pour  permettre  d’at¬ 
teindre  le  corps  étranger,  ou  lorsque  l’arthrotomie  bila¬ 
térale  n’aura  pas  suffi  à  assurer  la  guérison  ;  4“  la  résec¬ 
tion  tardive  pratiquée  deux  fois  eu  vue  d’éviter  une  am¬ 
putation  n’a  pas  atteint  son  but.  Les  résultats  du  trai. 
teuient  des  plaies  articulaires  sont  d’autant  meilleurs 
que  le  malade  aura  été  opéré  plus  hâtivement. 

Jf.  An.siîemk  .Schwartz,  dans  les  fracas  articulaires, 
met  en  (ouvre  les  moyens  (jui  sont  de  mise  en  cas  de  tous 
autres  fracas,  et  les  fait  suivre  d’une  résection  complète 
régulière  ;  dans  les  plaies  articulaires  sans  lésions  os- 
.semses,  il  fait  tout  préparer  au  préalable  pour  une  inter¬ 
vention  complète,  et  seulement  alors  il  explore  le  trajet  ; 
il  pratique  l’arthrotomie  s’il  a  reconnu  la  pénétration 
de  la  plaie  ;  dans  les  plaies  articulaires  avec  lésions  os¬ 
seuses  moyennes,  il  se  laisse  guider  par  les  principes 
snivants  de  chirurgie  générale  :  chercher  la  mobilité 
au  membre  supérieur,  la  solidité  au  membre  inférieur  ; 
tenir  compte  de  l’articulation  lésée  dans  le  choix  des 
moyens  qui  doivent  assurer  le  drainage,  dans  le  choix  de 
l’opération  même,  les  résections  du  coude,  de  l’épaule 
par  exemple  donnant  d’excellents  résultats.  L’amputa¬ 
tion  immédiate  doit  rester  une  rarissime  exception. 

JL  JIauriciî  CliEVASSir  estime  que  la  chirurgie  arti¬ 
culaire  en  temps  de  guerre  est  une  de  celles  qui  donnent 
les  meilleurs  résultats.  II  passe  en  rev'ue  les  35  plaies 
articulaires  qu’il  a  eu  à  traiter  depuis  le  début  de  la 
guerre  et  dégage  de  sa  pratique  quelques  conclusions  ; 
la  précocité  de  l’intervention  joue  le  rôle  essentiel  pour 
rexcelleucc  de  la  guérison  ;  l'absence  possible  de  la  dou¬ 
leur  dans  les  plaies  de  la  hanche  rend  difficile  le  diagnos¬ 
tic  de  celles-ci.  1/auteur,  dans  les  cas  de  fractures  arti¬ 
culaires  de  l’épaule,  pratique  une  large  résection  après 
très  longue  incision  liorkoutale  sectionnant  le  deltoïde 
à  3  centimètres  au-dessous  de  la  ceinture  scapulaire.  Dans 
les  fractures  articulaires  du  coude,  la  résection  s'impose. 

A  propos  des  réactions  de  l’acide  picrique  dans  les 
urines.  -  -  JI.  JIaemBjac  confirme  l’excellence  des  réac¬ 
tions  classicpies  de  l'acide  picrique  par  le  cyanure  de 
potassium,  par  l’éther  et  le  sulfhydrate  d'ammoniaque, 
par  le  sulfate  ferreux  en  solution  tartrique,  par  la  réaction 
nouvelle  de  Derrien.  Il  explique  par  des  erreurs  de  tech¬ 
nique  les  objections  élevées  contre  ces  méthodes. 

A  propos  de  l’emploi  du  téléphone  de  Hedley.  — 

JL  Barrkt  démontre  l’emploi  de  cet  appareil  qui  peut  être 
improvisé  à  l’aide  d’un  récepteur  téléphonique  ordi¬ 
naire,  d’un  fil  électricpie,  d’une  sonde  ou  d’une  pince 
métallique  adaptée  au  fil  ;  lorsque  la  soude  approche 
du  corps  étranger  métallique,  le  courant  ainsi  déterminé 
provoque  un  bruit  de  friture  dans  le  récepteur.  l’our 
augmenter  la  sensibilité  de  l'appareil,  on  peut  imsércr 
dans  le  circuit  une  pile  sèche  usagée  de  lampe  de  poche. 

Présentation  d’un  brancard  roulant  à  trois  roues  dont 
une  folle  (Kircli  et  Ravaut).  —  JI.  Potherat. 

J.  JOMIKK. 
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ENCORE  LA  CAISSE  MÉDICALE  DE  GUERRE 

Il  y  a  quelques  semaines  (Paris  Médical,  ii  sep¬ 
tembre  1915),  je  faisais  appel  à  l’imion  de  tous  les 
médecins  pour  assurer  le  rapide  succès  de  la  caisse 
d’assistance  fondée  par  l’Association  générale  en 
vue  de  venir  en  aide  aux  victimes  médicales  de  la 
guerre.  Voici  qu’avant  même  d’avoir  sollicité  direc¬ 
tement  l’ensemble  du  corps  médical,  l’A.  G.  nous 
communique  une  liste  dont  le  total  atteint  déjà 
165  000  francs  !  Cet  heureux  début  montre  à  quelle 
nécessité  répondait  la  création  due  à  l’initiative  du 
professeur  (lauclier  et  de  ses  collaborateurs. 

Le  Comité  d’honneur  de  la  Caisse  d’assistance 
médicale  de  guerre  est  aujourd’hui  constitué  ;  la 
liste  de  ceux  (jui  le  composent  ((jue  nous  repro¬ 
duisons  dans  ce  nmnéro  avec  celle  des  premiers 
souscripteurs),  prouve  que,  dans  tous  les  milieux 
médicaux,  on  souhaite  le  succès  de  cette  oeuvre  con¬ 
fraternelle  et  qu’on  y  est  disposé  à  tout  faire  pour 
l’a.ssurer.  IvC  président  de  l’A.  G.,  en  nous  commu- 
niiiuant  cette  liste,  y  a  joint  ime  lettre  que,  malgré 
son  caractère  personnel,  je  crois  devoir  reproduire 
tant  en  raison  du  souvenir  qu’elle  évoque  que  jiarce 
([u’elle  s’adresse,  en  même  temps  qu’à  moi,  à  toute  la 
rédaction  de  ce  journal  qui  s’est,  dès  le  début, 
associée  à  l’action  de  l’A.  G. 

<f  Mon  cher  ami, 

«lîn  vous  envoyant  un  des  premiers  tirages 
de  notre  Comité  d’honneur  et  en  vous  priant  de 
l’insérer  dans  le  Paris  Médical,  je  saisis  l’occasion 
de  vous  remercier  de  l’article  que  vous  avez  consacré 
à  notre  Caisse  d’assistance  et  de  remercier  éga¬ 
lement  le  Directeur  et  toute  la  Rédaction  de  ce 
journal  de  l’appui  qu’ils  nous  ont  prêté. 

«Je  suis  certain  que  vous  nous  continuerez  votre 
concours  et  je  vous  en  exprime  toute  ma  recon¬ 
naissance.  Votre  nom  nous  est  un  sûr  garant  de 


votre  dévouement  à  l’oeuvre  que  nous  avons  fondée  ; 
elle  devient  aussi  la  vôtre,  en  .souvenir  de  votre 
regretté  père,  qui  aurait  été  si  heureux  de  nous 
domier  .son  approbation. 

«  Affectueusement  à  vous. 

«  lÎRx.  Gat-cheir.  .. 

Je  sais  trop  bien  quels  étaient  les  .sentiments 
de  celui  qui  pendant  plus  de  vingt  ans  se  dévoua 
à  assurer  la  prospérité  de  l’A.ssociation,  combien 
il  aimait  faire  appel  à  la  générosité  confraternelle 
en  faveur  des  misères  médicales  pour  ne  pas  être 
certain  qu’il  eût  été  parmi  les  premiers  à  apporter 
son  concours  à  la  Caisse  médicale  d’assistance. 

Nous  aurons  dans  ce  journal  à  revenir  souvent 
sur  cette  œuvre,  à  dire  comment  peu  à  peu  son  pro¬ 
gramme  d’action  se  précisera,  (juelles  formes 
diverses  d’assistance  confraternelle  elle  pourra 
employer.  Le  zèle  de  ses  fondateurs  et  des  membres 
de  son  comité  d’honneur  trouvera  certainement  les 
moyens  d’étendre  de  plus  en  plus  son  action  bien¬ 
faisante.  Dans  un  champ  plus  restreint,  le  Secours 
de  guerre  ci  la  famille  médicale  dont  le  Df  Granjux 
a  entretenu  les  lecteurs  de  ce  journal  a  pu,  avec  des 
ressources  relativement  minimes,  faire  beaucoup  de 
bien  et  soulager  de  cruelles  infortunes.  Nul  doute 
que  lorsque  runanimité  des  bonnes  volontés  se  sera 
ralliée  autour  du  comité  de  la  Caisse  d’assistance 
médicale  et  que  celle-ci,  grâce  à  des  souscriptions 
multiples,  aura  acquis  tous  les  moyens  d’action 
nécessaires,  les  résultats  de  l’effort  commun  ne 
soient  considérables.  Actuellement  il  faut  que  le 
mouv’ement  heureusement  commencé  s’affinne  et 
se  généralise.  Puisse  l’appel  lancé  dans  ce  journal  y 
contribuer  efficacement  ! 

P.  Lkrkhoi'ijjîT. 

I/es  souscriptions  doivent  être  adresséesà  M.  le  tré¬ 
sorier  (sans  indication  de  nom)  de  l’Asisociation  géné¬ 
rale  des  médecins  de  France,  5,  rue  de  Surène,  Paris. 


LA  MÉDAILLE  DE  L’ASSOCIATION  GÉNÉRALE. 


Lors  du  ciiiquaiiteuaire  de  l’A.  G.  en  1908,  Une  médaille  fut  frappée  que  nou 
aujourd’hui,  à  l’occasion  de  l’initiative  généreuse  de  cette  œuvre  confraternel 
graveur  l’rudhoimue,  devait  avoir  une  devise.  On  aurait  pu  prendre  la  devise 
Protection.  Moralisation.  Mais  les  formules  latines  sont  en  général  préférées  cl 
et  clairement  le  but  de  l’Association. 

I<a  devise  qui  fut  choisie  ;  Mcdicis  auxilium 
et  tiitela  a  l’avantage  de  l’élégance  et  de  la 
concision,  mais  ce  ne  fut  qu’apres  maints 
essais  qu’elle  fut  adoptée.  Chose  curieuse,  de 
toutes  les  formules  proposées,  celle  la  moins 
conforme  au  sens  désiré  fut  celle  adressée  par 
la  commission  des  inscriptions  et  médailles  de 
l’Institut.  Mais  il  eu  fut  d’autres  que  leur  lon¬ 
gueur  seule  fît  écarter  et  qui  exprimaient  heu¬ 
reusement  l’idée  de  solidarité  médicale  et 
d’assistance  confraternelle,  idée  (pii  s’afllrme 
aujourd’hui  : 


Medicorum  tutior  cita 
altiorque  vertus 
per  amicam  sodalitatem 
disait  l’une.  Une  seconde,  ipii  avait  le  tort  de 
ne  pas  évotpier  l’idée  d’association,  disait 
bien  toutefois  le  rôle  de  protection  contre 
l’adversité  joué  par  l'A.  G  : 

Praebet  openi  inedicis 
et  contra  fata  tueUir. 

P.  L. 


s  croyons  intéressant  de  reproduire 
le.  La  médaille,  due  au  talent  du 
'  fraiK^afse  ;  Assistance,  l’révoyance. 
on  chercha  à  exprimer  brièvement 
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PARIS  MEDICAL 


PLAIES  PÉNÉTRANTES 
DE  POITRINE 

PAR  BLESSURE  DE  GUERRE 

COXSUIKHATIONS  HrK  IIO  CAS 


E.  RÉMOND  et  Roger  OLÉNARD, 

Mi-accin-maior  de  i«  classe.  .Médecin  aide-malor  de  classe. 

Phicé.s,  jjar  les  circonstances,  dans  une  ambu¬ 
lance  chirurgicale  immobilisée  pendant  jilusieurs 
mois,  à  proximité  du  front,  jiour  le  traitement  des 
grands  blessés  intransportables,  nous  avons  eu 
l’occasion  de  donner  nos  soins  à  de  nombreux 
sujets  atteints  de  jdaie  ])énétrante  de  ijoitrine  (i). 

Notre  ambulance,  d’abord  errante,  était  venue 
se  fixer,  au  commencement  de  l’hiver,  dans  un 
grand  hôtel  très  bien  situé,au  milieu  d’une  contrée 
boisée  et  solitaire,  à  700  mètres  d’altitude,  à 
800  mètres,  côté  français,  d’un  des  cols  les  plus 
passagers  des  Vasges,  enfin  à  une  distance  de  la 
ligne  de  feu  d’environ  30  kilomètres. 

Une  fonnation  sanitaire  de  200  lits  y  avait  été 
de  suite  organisée,  dans  de  très  bonnes  conditions, 
pour  recevoir  les  grands  blessés  momentanément 
intransportables,  que  l’hôpital  d’évacuation  nous 
envoyait.  Ceux-ci  arrivaient  des  lignes  de  l’avant, 
dans  des  automobiles  françaises,  anglaises  ou  amé¬ 
ricaines  ;  nous  les  gardions  et  leur  donnions  nos 
soins,  jusqu’à  ce  ([u’ils  nous  jiaraissent  suscepti¬ 
bles  de  supporter  le  transport  en  chemin  de  fer 
jusqu’aux  formations  sanitaires  de  l’intérieur. 

Pour  des  études  du  genre  de  celle-ci,  il  vaudrait 
certes  mieux  avoir  suivi  les  sujets,  depuis  la  pre¬ 
mière  heure  de  leur  blessure,  jusqu’àleur  complète 
guérison.  \'u  l’organisation  des  services  sanitaires 
de  l’armée,  c’est  là  une  prétention  bien  difficile  à 
satisfaire.  Au  fur  et  à  mesure  des  étapes  que  subit 
son  état,  un  blessé  jiasse,  de  formation  en  fonna¬ 
tion,  jusqu’aux  hôpitaux  de  l’intérieur,  où  va 
s’achever  l’évolution  de  ses  désordres  anato- 
miiiues.  I/hôpital  chintrgical  de  grands  blessés, 
corres|K)ndant  au  centre  où  s’est  exercée  notre 
obser\’atiou,  n’est  ni  le  premier,  ni  le  deniier  éche¬ 
lon  de  ce  iKircours  souvent  complexe,  mais  il  en 
constitue  la  pliase  priuciiuile,  celle  où  l’état  du 
blessé  e.st  le  plus  instructif  au  point  de  vue  des 
investigations  cliniques. 

Sur  1830  grands  blessés  qui  ont  séjourné  dans 
notre  ambulance,  i^udant  les  cinq  mois  sur  les- 
(jnels  s’étend  cette  étude,  soit  du  i‘‘''  décembre 
au  30  avril,  nous  avons  compté  150  plaies  du 

(i)  iKnw  soit  i>enuis,  i\  ce  propos,  d’adresser  à  JI.  le 
inédeeiii-maior  de  i'’'  elasse  Chabrol,  chef  de  notre  ainbu- 
laiiec,  nos  plus  vifs  remerciements. 


thorax,  sur  lesquelles  iio  cas  méritaient  d’être 
retenus  dans  la  classe  des  plaies  pénétrantes  de 
poitrine;  ce  sont  eux  qui  font  l’objet  du  travail 
actuel. 

Diagnostic.  —  Il  n’est  pas  toujours  facile 
d’établir  si  une  plaie  du  thorax  est  ou  non  péné¬ 
trante. 

Dans  la  plupart  des  cas.  le  diagnostic  s’impo.sc,  il 
est  vrai,  par  la  direction  du  trajet  qui  réunit  les 
trous  d’entrée  et  do  sortie  du  projectile,  et  la 
mention  d’une  hémoptysie,  plus  ou  moins  abon¬ 
dante,  survenue  de  suite  après  la  blessure.  Quand 
on  trouve  un  orifice  d’entrée  auquel  ne  correspond 
aucun  orifice  de  sortie,  il  en  est  encore  do  même. 
Comme  trajets  remarquables,  nous  pouvons  citer 
un  cas  de  ])laie  pénétrante  dos  deux  poumons,  la 
balle  étant  entrée  sous  l’aisselle  droite  et  ressortie 
presque  exactement  sous  l’aisselle  gauche,  bien 
qu’un  peu  en  arrière.  Dans  un  autre  cas,  la  balle, 
entrée  au-dessus  du  niveau  du  bord  su])érieur  des 
omoplates,  à  4  centimètres  à  gauche  de  la  colonne 
vertébrale,  était  sortie  à  la  partie  supérieure  de 
la  fe.sse  droite.  Enfin,  dans  un  troisième  cas,  il 
existait  un  orifice  d’entrée  minuscule  (sans  orifice 
de  sortie)  situé  sur  le  sternum,  juste  entre  les 
deux  mamelons  ;  dans  les  trois  cas,  le  blessé  avait 
eu  des  hémoptysies  de  suite  après  sa  blessure. 

Mais  certaines  plaies,  jugées  sujjerficielles  au 
premier  aspect,  s’accompagnent  parfois  de  péné¬ 
tration.  Les  plaies  en  séton  de  la  paroi  thoracique 
sont  celles  qui  risquent  le  plus  d’induire  le  mé¬ 
decin  en  erreur.  Au  milieu  des  sétons  de  l’ap¬ 
parence  la  plus  bénigne,  on  devra  toujours  re¬ 
chercher  s’il  n’existe  jjas  de  fracture  de  côte, 
par  exemple,  provoquant  l’apifarition  de  réac¬ 
tions  pleurales  plus  ou  moins  importantes. 
D’autres  fois,  on  est  étonné  de  voir  d’énormes 
blessures  avec  fractures  osseuses,  ne  s’accompa¬ 
gner  d’aucun  trouble  })leuro-i)ulmonaire  de  voi¬ 
sinage.  Enfin,  il  n’est  lias  rare  de  voir  l’hémo- 
ptj’sie  manquer  dans  les'auamnesticiues,  alors  ipie 
la  pénétration  pulmonaire  i>cut  être  considércHî 
comme  certaine. 

Certes,  l’hémoptysie  ixxst-traumati(iue  a  une 
grande  valeur,  lorsqu’elle  existe  et  qu’on  ne  peut 
l’attribuer,  ni  à  une  forte  contusion,  ni  à  l’action 
nociv’e  de  quelqu’un  des  gaz  toxiques  dont  l’usage 
s’accuse  de  plus  en  plus.  Mais  .son  absence  ne 
suffit  pas,  à  elle  .seule,  à  faire  rejeter  le  diagnos¬ 
tic  de  pénétration  pulmonaire,  bien  que  le  chiffre 
des  blessés  ayant  été  atteints  d’hémoptysie 
plus  ou  moins  marquée',  à  la  suite  de  leur  plaie 
pulmonaire,  soit,  dans  notre  statisti(iue,  beaucoup 
plus  élevé  qu’il  n’est  relevé  dans  les  études  ana¬ 
logues. 
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Sur  9  cas  mortels  observés  ])ar  Fraser  pendant  la 
guerre  de  Crimée,  il  n’a  été  constaté,  qu’une  fois 
seulement,  d’hémojîtysic.  Sur  8715  blessures 
l)énétrantes  de  ixjitrine  observées  pendant  la 
guerre  d’Amérique,  on  ne  relève  que  '492  liémo- 
jrtj'sies,  soit  5,5  p.  loo  (L,e  Dentu  et  Delbet). 

Or,  sur  nos  no  blessés,  plus  des  trois  quarts 
accusaient  avoir  craché  ou  vomi  du  sang  de  suite 
ou  peu  après  leur  blessure,  et  le  chiffre  doit  en  être, 
en  réalité,  encore  plus  élevé. 

Certains  blessés  crachent  si  ]3eu  de  sang,  que 
cet  incident  peut  ne  pas  les  frapper,  il  en  est  même 
(iui  risquent  de  ne  pas  s’en  apercevoir  parce 
qu’ils  avalent  leur  expuition,  au  fur  et  à  mesure. 
D’autre  i)art,  un  certain  nombre  ont  oublié,  au 
bout  de  quelques  jours,  leur  crachement  de  sang 
du  début,  ou  ne  se  le  rappellent  que  si  l'interroga¬ 
toire  est  poursuivi  avec  ténacité. 

Néanmoins,  on  peut  aflinner  que  l’hémoptysie 
n’c'St  pas  le  corollaire  obligé  des  plaies  j)énétrantes 
de  poitrine.  Pour  ce  qui  est  du  diagnostic  de 
pénétration  pulmonaire  des  plaies  du  thorax, 
comme  cette  mention  n’implique  que  la  nécessité 
de  retarder  l’évacuation  de  quelques  jours,  il 
faudra  toujours,  en  cas  de  doute,  se  comporter,  à 
ce  point  de  vue,  comme  si  le  ixiumon  lui-même 
avait  été  blessé. 

Faible  pourcentage  de  la  mortalité  —  Sur 

nos  iio  blessés  atteints  de  plaie  iiénétrante  de 
l)oitrine,  12  .sont  morts  à  notre  ambulance,  soit 
une  i)ro])ortion  de  io,q  p.  100.  Par  rajjport  à  la 
mortalité  générale  de  nos  grands  blessés,  ces  plaies 
ont  entraîné  7  p.  100  des  décès,  ce  qui  est  un 
chiffre  relativement  faible  pour  des  blessures 
aussi  iuiix)rtantes. 

Encore  conv’ient-il  de  considérer  que  sur  ces' 
12  morts,  la  moitié  ne  relevaient  pas  exclusive¬ 
ment  de  la  plaie  pénétrante  de  ix)itrine,  puisque 
trois  d’entre  eux  étaient  simultanément  atteints 
de  fractures  compliquées  et  plaies  multiples;  et 
que  des  trois  autres,  deux  avaient  une  plaie 
tlioraco-abdominalc  avec  fistule  biliaire  chez  l’un, 
et  inondation  péritonéale  chez  l’autre,  le  dernier 
ayant  été  vite  emi)orté  par  des  troubles  car¬ 
diaques  très  importants. 

Un  total  de  b  morts  dues  exclusivement  à  la 
plaie  pénétrante  de  poitrine  sur  no  blessés  de  la 
même  catégorie,  c’e.st  en  vérité  une  proportion 
tout  à  fait  faible,  si  l’on  veut  bien  accepter,  avec 
le  Profe.sseur  Delorme,  que  ces  sortes  de  blessures 
entraînent  le  tiers  des  décès  sur  le  champ  de 
bataille.  L'explication  d’une  telle  différence  vient 
de  l’extrême  gravité  immédiate  des  plaies  péné¬ 
trantes  de  iKiitrine  jwr  hémorragie  foudroyante. 
Ceux  qui  écluipiient  aux  dangers  de  la  i)reniière 


heure  sont  des  blessés  relativement  peu  atte  ints 
et  dont,  en  tout  cas,  aucun  gros  vaisseau  n’a  été 
mis  à  mal. 

Sur  nos  12  morts,  6  ont  eu  lieu  en  janvier,  2  en 
février,  2  en  mars  et  i  en  avril  ;  le  fait  est,  d’une 
l)art,  en  rapixni:  avec  la  plus  grande  rigueur  de  la 
température  en  janvier,  et  l’on  sait  combien  les 
lx)umons,  en  état  de  moindre  résistance,  arrivent 
mal  à  lutter  contre  les  froids  rigoureux  ;  il  vient 
attester,  d’autre  jjart,  l’excellence  des  mesures 
qui  furent  prises,  au  fur  et  à  mesure,  notamment 
eu  ce  qui  concerne  la  rapidité  des  évacuations, 
pour  éviter  autant  que  jxjssible  ces  accidents 
fâcheux. 

Dangers  d’une  évacuation  trop  rapide.  — 

Une  certaine  irrégularité  dans  nos  évaciuitions  du 
début  a  permis  de  se  rendre  compte  de  l’imixsr- 
tance  qu’avait  leur  plus  ou  moins  grande  rapidité 
sur  révolution  des  grandes  blessures  de  guerre. 

Dans  les  premières  semaines  de  notre  fonc¬ 
tionnement,  les  blessés  de  i>oitrine  arrivaient  à 
notre  hôpital,  eu  décembre  1,7  jour,  eu  moyenne, 
après  leur  atteinte,  en  janvier  2,9  jours  après  ; 
nous  avons  vu  que  c’est  à  ces  époques  que  nous 
avons  eu  la  moitié  de  nos  morts. 

Une  ambulance  fut  alors  chargée  d’organiser 
un  hôpital,  à  mi-chemin  entre  la  ligne  de  feu  et 
notre  centre  de  grands  ble.ssés  :  les  plaies  péné¬ 
trantes  de  poitrine  ne  nous  arrivèrent  plus,  dès 
lors,  qu’après  plus  de  huit  jours  en  moyenne, 
quelques-unes  ne  nous  étant  apportées  que  vingt- 
deux,  vingt-cjuatre  jours  après  leur  blessure,  et 
même  dans  un  cas  de  double  plaie  du  poumon 
vingt -sept  jours  après  ;  ce  laps  de  temps  de  huit 
jours  peut  être  considéré  comme  corresjx)ndant, 
dans  la  pluijart  des  cas,  à  la  durée  niaxima  pen¬ 
dant  laquelle  peuvent  se  produire  des  accidents 
hémorragiques  en  cours  de  transport.  Or  les 
blessés  qui  sont  morts  chez  nous  sont  arrivés  à 
n()tre  ambulance  en  moyenne  2,5  jours  après 
leur  ble.ssure,  et  encore,  4  sur  12  nous  ont-ils  été 
amenés  dès  le  lendemain. 

Leur  temps  de  séjour,  entre  nos  mains,  a  été 
de  deux  à  trente-sept  jours  et  même  (luarante,  et 
une  fois  (luarante-cinq  joins  —  soit  eu  moyenne 
dix  jours.  Saisissant  l’occasion  d’unde  nos  ble.ssés 
de  la  poitrine  qui  était  mort  dans  un  hôpital  de 
l’intérieur,  alors  que  nous-mêmes,  pendant  mie 
phase  de  grand  encombrement,  l’avûons  estimé 
susceptible  d’être  évacué  jxir  chemin  de  fer  dès 
le  cinquième  jour,  il  nous  fut  envoyé  une  circu¬ 
laire,  nous  recommandant  d’év'acuer  seulement 
ces  blessés  «  à  partir  du  huitième  jour  après 
leur  blessure  ;  av'ant  cette  limite,  des  hémoptysies 
secondaires  mortelles  pouvant  se  produire  ».  On 
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sait  l’aiiiélioration  qui  s’ensuivit  dans  notre  sta¬ 
tistique  de  léthalité. 

Il  convient  d’ajouter  que  la  relève  des  blessés 
et  leur  transport  jusqu’à  la  formation  sanitaire 
la  j)lus  avancée  est  souvent  fort  pénible  pour  eux. 
J’en  prendrai  comme  témoins  les  deux  observa¬ 
tions  suivantes  qui  sont  typiques  à  cet  égard,  et 
donnent  une  idée  des  difficultés  de  toute  sorte 
que  le  service  de  santé  rencontre  dans  les  guerres 
de  montagne,  analogues  à  celle  qui  s’est  déroulée 
dans  les  Vosges. 

B...,  soldat  au  réfiiment  d’infanterie,  vingt- 

quatre  ans,  blessé  par  balle  à  trois  heures  de  l’après- 
midi.  rejette  le  sang,  de  suite,  ù  pleine  bouche;  essouffle¬ 
ment  marqué;  fait  300  mètres  à  pied  pour  gagner  le 
poste  de  secours  et  tombe  trois  fois  sur  le  trajet. 

Reste  au  poste  de  secours  jusqu’à  vingt  et  une  heures, 
moment  auquel  des  brancardiers  le  prennent  pour  le 
transporter,  durant  deux  heures,  jusqu’à  un  abri  de 
sapeurs  où  il  arrive  à  vingt-trois  heures. 

Il  repose  trois  heures  dans  cet  abri,  couché  sur  son  bran¬ 
card  et  continuant  à  cracher  le  sang  eii  iiuantité  ; 
à  deux  heures  du  matin,  on  le  met  sur  un  mulet,  qui 
le  transporte  pendant  trois  heures  à  travers  la  mon- 
tappie,  pour  le  déposer  à  cinq  heures  sur  le  bord  de 
la  route,  où  passent  les  charrettes  qui  mènent  dans  la 
direction  de  l’ambulance  la  plus  proche. 

Ra  charrette  le  prend  à  sept  heures  et  le  dépose  à 
dix  heures  à  un  point  où  viennent  les  voitures  à  chevaux 
de  l’ambulance. 

Rnfin  :  arrivée  à  l’ambulance  à  douze  heures,  après 
dix  heures  pleines  de  cahotement. 

A  la  suite  de  tant  de  transbordements,  impossibles  du 
reste  à  éviter,  le  blessé  cracha  le  sang  pendant  plus  de 
quinze  jours. 

Il  nous  arriva,  à  notre  ambulance  immobilisée,  vingt- 
trois  jours  après,  dans  un  état  d’anémie  profonde  et 
d’extrême  anhélation.  Nous  eûmes  à  lui  donner  des  soins 
attentifs  pour  double  congestion  pulmonaire  et  forte 
fièvre  ;  mais  les  choses  rentrèrent  en  l’état,  et  nous  éva¬ 
cuâmes  B...  après  l’avoir  gardé  pendant  dix-huit  jours. 

Les  rayons  X  avaient  montré,  chez  lui,  l’existence  de 
petits  éclats  d’obus,  situés  au  niveau  du  sommet  du  pou¬ 
mon  gauche  et  un  peu  en  arrière. 

B...,  fanta.ssin,  quarante  ans. 

Blessé  à  10  heures  du  matin. 

Reste  sur  place  où  on  lui  applique  un  pansement  indi¬ 
viduel. 

Hémoptysie  —  c.ssoufflement. 

A  19  heures,  part  à  pied,  marche  dans  la  nuit  jusqu’à 
2.|  heures. 

A  24  heures,  s’étend  par  terre  dans  un  bois  et  s’endort 
à  la  belle  étoile. 

A  la  pointe  du  jour,  il  se  remet  à  marcher  et  atteint 
le  poste  de  brancardiers. 

A  5  heures,  ceux-ci  le  prennent  et  le  déposent  au  poste 
de  secours  à  8  heures. 

Puis  voiture  jusqu’à  l’ambulance  de  première  ligne. 

D’où  il  est  amené  en  automobile  jusqu’à  notre  hôpital, 
où  il  arrive  à  22  heures  trente-six  heures  après  la  mise 
hors  de  combat. 

Le  blessé  eut  un  hémothorax  droit,  et  persista  long¬ 
temps  à  cracher  du  sang  :  il  fut  évacué  au  bout  de 
quinze  jours. 


Le  fait  que  ces  deux  blessés  de  plaie  pénétrante 
de  poitrine  aient  guéri  montre  assez  la  résistance 
de  nos  soldats,  et  aussi  le  peu  de  gravité  relative 
de  ces  blessures  du  poumon,  lorsque  les  dangers 
immédiats  ont  pu  être  surmontés. 


Tolérance  relative  des  poumons  pour  les 
projectiles.  —  Naturellement,  les  projectiles  qui 
ont  été  la  cause  de  nos  plaies  pénétrantes  de  poi¬ 
trine  sont  des  plus  variés  (nous  en  avons  vu  aux 
rayons  X  ou  même  enlevé  un  assez  grand  nom¬ 
bre)  ;  ce  sont  surtout  des  balles  de  fusil  plus  ou 
moins  déformées,  des  éclats  d’obus,  de  grenade, 
des  balles  de  slirapnell  allemandes  ou  autri¬ 
chiennes  et  alors  plus  ])etites  ;  en  nettoyant  les 
orifices  superficiels,  nous  avons  trouvé  des  débris 
de  vêtements,  de  la  paille,  des  morceaux  de  bois, 
voire  des  cailloux  et  même,  dans  un  cas,  des 
allumettes  provenant  de  l’écra.sement  d’une  boîte, 
frappée  juste  en  son  milieu  jiar  un  éclat  d’obus. 
On  comprend  l’importance  que  prend  alors  le 
nettoyage  des  plaies  pour  leur  évolution  ulté¬ 
rieure;  par  contre,  nous  n’avons  eu  à  enregistrer 
aucune  blessure  jiar  baïonnette. 

I/’étude  de  nos  observations  au  point  de  vue  du 
genre  de  la  blessure  et  de  la  qualité  du  projectile 
nous  a  amené  à  faire  les  deux  constatations  sui¬ 
vantes  assez  inattendues,  toutes  réserves  faites 
sur  révolution  ultérieure  de  ces  blessures  dans  les 
hôpitaux  de  l’arrière,  c’est-à-dire  après  le  ving¬ 
tième  jour  environ.  Nous  n’avons  pas  eu  l’occa¬ 
sion  de  remarquer,  entre  les  plaies  transfixiantes 
de  poitrine  et  les  plaies  pénétrantes  sans  orifice 
'de  sortie,  de  différence  capitale  au  point  de  vue 
de  la  gravité  de  la  ble.ssure;  en  second  lieu,  les 
plaies  par  éclats  d’obus,  ne  se  sont  pas  montrées 
sensiblement  plus  graves  que  celles  qui  relevaient 
d’une  balle. 

Pour  ce  qui  est  du  premier  point,  on  aurait  pu 
croire  a  priori  que,  parmi  les  facteurs  de  mauvais 
présage  immédiat,  il  convenait  de  mettre  l’absence 
de  trou  de  sortie,  imidiquant  la  présence  du  pro¬ 
jectile  dans  la  cage  thoracique. 

Cependant,  le  fait  n’a  pas  été  très  apparent  dans 
notre  statistique.  Sur  iio  cas,  32  n’avaient  pas 
de  trou  de  sortie  correspondant  au  trou  d’entrée  ;  or, 
chez  ces  derniers  la  mortalité  fut  de  12  p.  100 
alors  que,  pour  les  autres,  elle  était  de  10  p.  100. 
On  eût  pu  s’attendre  à  un  écart  beaucoup  plus 
important.  Chez  nos  blessés  qui  ne  sont  pas  morts, 
la  même  constatation  nous  est  apparue.  Le  nom¬ 
bre  de  jours  qui  s’est  écoulé  entre  le  moment  de 
la  blessure  et  celui  où  le  blessé  nous  sembla  trans- 
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portable,  s’est  montré  de  17,5  jours,  en  moyenne, 
pour  les  plaies  avec  orifice  de  sortie,  et  de  18  jours 
pour  les  plaies  avec  conservation  du  projectile. 

Autre  constatation,  peu  en  rapport  avec  ce 
que  nous  avons  pu  observer  en  général  dans  les 
blessures  de  guerre,  les  plaies  pénétrantes  de  poi¬ 
trine  ne  se  sont  pas  montrées  beaucoup  plus  graves, 
lorsqu’elles  provenaient  d’un  éclat  d’obus,  que 
lorsqu’elles  avaient  été  produites  par  une  balle. 
Il  n’a  pas  été  possible  de  trouver  une  différence 
nette  en  faveur  de  l’un  ou  de  l’autre  de  ces  pro¬ 
jectiles,  tant  au  point  de  vue  de  la  léthalité  qu’à 
celui  de  l’évolution  générale  des  accidents. 

Ce  phénomène,  assez  curieux  pour  qui  connaît 
la  septicité  des  éclats  d’obus,  si  fréquemment 
accompagnés  de  morceaux  de  vêtements  et  de 
débris  de  toute  sorte,  peut,  semble-t-il,  s’expli¬ 
quer  de  la  façon  suivante  :  les  éclats  d’obus,  qui 
ont  causé  les  plaies  de  poitrine  relativement  bé¬ 
nignes  que  nous  avons  eues  à  observer,  n’étaient 
que  de  très  petits  projectiles,  propices  à  renky.ste- 
ment.  Les  gros  projectiles,  s’ils  restent  à  l’inté¬ 
rieur  du  corps,  sont  destinés  à  provoquer  l’appa¬ 
rition  d’accidents  septiques  graves,  mais  plus 
souvent,  ils  ont  eu  pour  conséquence  de  déter¬ 
miner  la  mort  immédiate  sur  place,  par  déchirure 
du  parenchyme,  ou  bien  section  de  quelque  vais¬ 
seau  de  fort  calibre  :  de  semblables  blessés  ne  sont 
pas  arrivés  jusqu’à  nous. 

Précieux  renseignements  donnés  par  les 
rayons  X.  —  C’est  dans  les  plaies  jjénétrantes 
de  poitrine  sans  orifice  de  sortie  que  l’examen  aux 
rayons  X  réserve  peut-être  les  plus  grandes  sur¬ 
prises  en  même  temps  qu’il  donne  de  précieuses 
indications. 

Dans  l’impossibilité  d’établir  un  poste  radio¬ 
logique  permanent  à  notre  ambulance,  pour  de 
nombreuses  raisons  parmi  lesquelles  il  convient 
de  faire  une  place  à  notre  constante  incertitude 
du  lendemain,  nous  avons  fait  un  grand  usage  de 
la  voiture  radiologique  mise  à  notre  dis^josition 
par  la  Direction  du  service  de  santé,  sous  les 
ordres  du  très  distingué  spécialiste,  M.  Coutard. 

On  ne  saurait  assez  admirer  la  perfection  du 
matériel  ambulant  et  les  conditions  dans  les- 
(luelles  se  faisait  son  fonctionnement.  Sur  simple 
demande  télégraphique,  la  voiture  arrivait  dans 
les  vingt-quatre  heures,  et  se  trouvait  susceptible 
d’entrer  en  service,  en  moins  d’une  heure,  avec 
ses  propres  moyens. 

Grâce  à  cette  organisation,  nous  avons  pu  faire 
de  nombreux  examens  de  plaie  pénétrante  de 
poitrine  sans  orifice  de  sortie,  et  souvent  il  nons  a 
été  donné  de  pouvoir  retirer  le  projectile,  qui  par 
bonheur  était  superficiel,  s’étant  trouvé  arrêté 


au  moment  de  sa  sortie  par  l’élasticité  de  la  peau, 
dont  la  résistance  n’avait  pu  être  vaincue  par  la 
force  atténuée  du  projectile.  Les  rayons  X  sont 
alors,  dans  ce  cas,  un  guide  précieux,  bien  que  la 
simple  palpation  ait  parfois  déjà  pu  mettre  sur  la 
voie  —  grâce  à  la  saillie  du  projectile,  ou  à 
l’existence  d’une  voussure  provenant  d’un  abcès 
localisé,  provoqué  par  la  présence  du  corps 
étranger  infectant. 

Les  cas  dans  lesquels  les  rayons  X  fournissent 
un  important  appoint  aux  indications  de  la  cli¬ 
nique  sont  ceux  où  rien  ne  permet  de  préciser  le 
siège  du  projectile,  qui  souvent  est  placé  d’une 
façon  fort  inattendue.  Dans  un  cas,  l’éclat  d’obus 
reposait  juste  sur  le  sommet  du  dia]3hragme  dont 
il  suivait  toutes  les  évolutions,  sans  paraître  avoir 
entraîné  aucun  désordre  :  il  était  entré  par  un 
orifice  de  5  millimètres  de  diamètre  situé  entre  la 
septième  et  la  huitième  côte,  sur  la  ligne  verticale 
descendant  du  bord  postérieur  de  l’ai.sselle  droite. 
Le  blessé  avait  craché  le  sang  tout  au  début, 
mais  n’était  porteur  d’aucun  trouble  actuel. 

Une  autre  fois,  le  projectile,  qui  était  entré  en 
dedans  du  pli  delto-pectoral,  près  du  sommet  de 
l’aisselle  droite,  fut  retrouvé  au  niveau  de  la  face 
inférieure  du  foie,  à  la  grande  surprise  de  tous, 
aucun  signe  n’étant  venu  attirer  l’attention  du 
côté  de  l’abdomen,  qui  constamment  avait  été 
souple  et  indolore  à  la  pression. 

Comme  projectiles  vus  aux  rayons  X,  il  s’est 
agi  le  plus  souvent  (75  p.  100)  d’éclats  d’obus 
ou  de  balles  de  shrapnell  :  les  balles  se  rencon¬ 
trent  plus  rarement,  sans  doute  parce  que  leur 
forme  et  leur  grande  vitesse  acquise  font  qu’elles 
traversent  presque  toujours  la  jîoitrine  de  part 
en  part. 

Cependant,  une  fois,  il  nous  a  été  donné  de 
trouver,  aux  rayons  X,  profondément  enchâssée 
dans  les  lombes,  une  balle  allemande  (allongée), 
recourbée  à  sa  pointe  :  l’orifice  d’entrée,  large 
comme  une  pièce  de  2  francs,  était  situé  entre  la 
huitième  et  la  neuvième  côte,  un  peu  en  dehors 
de  la  ligne  scapulaire  gauche.  La  présence  de  cette 
balle  entretenait  des  phénomènes  douloureux  ;  les 
rayons  X  en  rendirent  l’extraction  facile. 

Phénomènes  cliniques  observés.  -  Parmi 
]es  iio  cas  de  plaie  pénétrante  de  poitrine  que 
nous  avons  eu  à  soigner,  un  certain  nombre 
ont  évolué  de  suite  vers  la  guérison,  sans  présen¬ 
ter  de  signes  stéthoscopiques  bien  nets. 

La  plupart  cependant  ont  eu  des  réactions 
pulmonaires  plus  ou  moins  accusées. 

La  manifestation  clinique  que  nous  avons  le 
plus  souvent  rencontrée,  indépendamment  de 
toute  comijlicr.tion  véritable,  est,  à  la  base,  du 
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côté  atteint,  l’existence  d’une  zone  de  matité 
avec  diminution  des  vibrations  et  souffle  tubaire 
plus  ou  moins  marqué,  ce  qui  semble  correspondre 
à  ce  que  il.  Piér>'  (i)  a  dé*crit  récemment  sous  le 
nom  de  syndrome  hémo-pleuro-pneumonique, 
mais  dans  lequel  l’hémotliorax  se  trouverait  sou¬ 
vent  réduit  à  sa  plus  simple  exijression. 

Un  degré  de  jdus  et  nous  avons  eu  à  noter 
l’existence  de  véritables  complications  pulmo¬ 
naires,  dont  le  relevé  suivant  indique  la  fré<iuence 
proportionnelle  chez  nos  blessés. 

Principalc.s  héiiioply.sie  proloiifiêe .  8 

complications  licmo-piieuraoUiorax .  25 

pulmonaires  1  pleuré.sic  purulente .  12 

observées  '  congestion  pulmonaire .  5 

■sur  iio  cas  1  bronchopiieumome .  5 

(le  plaie  1  broncliile  .simple .  j 

pénéfrautc  frottements  pleurau.'i .  ^ 

(le  poitrine.  abcès  du  poumon  avec  lierine .  i 

L'hémoptysie  du  début,  que  nous  avons  vue  si 
fréquente,  dure  en  général  de  deux  à  trois  jours, 
mais  elle  peut  être  beaucouj)  jtlus  tenace,  et  il 
n’est  pas  rare  de  voir  des  blessés  cracher  encore 
du  sang  au  bout  de  dix  ou  quinze  jours.  Fré- 
ciuemnient,  comme  l’a  fait  remarquer  HI.  Piéry, 
elle  prend  alors  le  caractère  de  «  crachats  hémo- 
}ttoïque.s  ». 

L’hémothorax  est  la  complication  la  plus  fré¬ 
quente  des  plaies  iténétrantes  de  poitrine  ;  il  se 
résorbe,  en  général,  a.ssez  rapidement  et,  du  hui¬ 
tième  au  quinzième  jour  ajtrès  la  blessure,  on 
entend  déjà,  à  l’auscultation,  la  respiration  réaj)- 
Itaraître  dans  les  territoires  envahis.  On  assurera 
le  diagnostic  à  l’aide  de  la  seringue  de  Pravaz,  en 
ayant  .soin  de  multiplier  les  tentatives  au  cas  de 
désaccord  entre  les  résultats  de  la  ponction  et  les 
indications  du  stéthoscope. 

Des  signes  de  pneumothorax  accompagnent 
très  fréquemment  l’hémothorax.  Il  intervient 
encore  pour  augmenter  l’essoufflement  des  pre¬ 
mières  heures  qui  suivent  la  blessure. 

La  pleurésie  i)urulente  est  une  des  complica¬ 
tions  les  plus  importantes  et  sa  gravité  est  grande 
])uisqu’elle  a  entraîné  trois  de  nos  décès. 

Le  diagnostic  des  épanchements  ])urulcnts  est 
souvent  fort  délicat,  les  signes  stéthoscopiques 
l)arfois  trompeurs  :  seul  un  examen  attentif  et 
cpiotidien  du  blessé,  avec  ponctions  exploratrices 
multij)liées  en  cas  de  doute,  permettra  de  pou¬ 
voir  faire  à  tenqxs  l’empyènie  libérateur.  Quand 
un  blessé  atteint  d’hémothorax  fait  de  la  fièv^re, 
même  légère,  mais  un  peu  prolongée,  il  y  a  bien 
des  chances  pour  que  son  éiianchement  soit  en 
train  de  subir  la  transformation  purulente,  pro- 

(i)  M.  PiÉKV,  I,cs  jilaics  iièiiélraiitcs  de  noilriiic  par  pro- 
jiL-tik-s  (le  Ki'vrrc.  I,c  syndrome  h('-mo-pleuru-piieumoni(iue 
(/Visse  médicale,  3  jidn  11JI5). 


voquée  soit  par  la  septicité  du  i)rojectile  ou  des 
débris  qu’il  a  entraînés,  soit  jjar  le  brassage  de 
l’air  extérieur,  chargé  de  microbes  et  passant  à 
travers  les  orifices  de  la  blessure.  C’est  pourquoi 
on  aura  toujours  soin  de  bien  assurer  la  fermeture 
des  plaies  par  de  larges  ])ansements  minutieuse¬ 
ment  apjjlicpiés. 

La  pleurésie  purulente  n’est,  pas  toujours 
généralisée,  elle  peut  être  localisée  autour  du 
projectile  resté  dans  la  poitrine  ;  dans  deux  cas, 
nous  avons  vu  de  ces  sortes  d’abcès  interlobaires 
s’ouvrir  par  vomique. 

Dans  quelques  cas,  les  signes  stéthoscopiques 
observés  ont  été  ceux  d’une  bronchite  aiguë  ;  par¬ 
fois,  cette  affection  semblait  remonter  à  une  date 
antérieure  à  celle  de  la  blessure  ;  il  nous  a  jjaru 
qu’un  certain  nombre  de  manifestations  i)ulmo- 
naires  étaient  dues  au  long  stationnement  des 
blessés,  dehors,  par  les  temps  rigoureux,  entre  le 
moment  de  leur  mise  hors  de  combat  et  celui  de 
leur  relève  par  les  brancardiers. 

Parmi  les  blessés  atteints  de  plaie  jjénétrante 
de  poitrine,  l’un  d’eux  a  fait,  sous  nos  yeux,  une 
complication  assez  rare  pour  que  nous  en  disions 
quelques  mots.  Il  s’agit  d’un  cas  à’ abcès  du  pou¬ 
mon  accompagné  de  hernie  pulmonaire,  heureuse¬ 
ment  terminé  par  la  guérison  après  plus  de  trois 
mois  d’hospitalisation. 

Le  blessé  avait  été  évacué  sur  notre  luipital  le  jour 
même  de  sa  blessure,  crachant  le  sang  en  assez  grande 
quantité.  La  blessure  siégeait  en  arriére  et  à  droite, 
entre  le  septième  et  le  huitième  espace  intercostal,  à 
0  centimètres  de  la  colonne  vertébrale,  et  comportait 
une  fracture  de  la  C(>te  sus-jacente.  Le  projectile  était  une 
balle  de  shrapnell,  (jui,  étant  venue  se  loger  sous  la  peau, 
dans  le  neuvième  espace  intercostal  sur  la  ligue  axillaire 
droite,  put  être  extraite,  de  suite,  sans  difficulté. 

Onzième  jour.  T.  31)“.  essoufflement,  hémoptysie 
persistante,  signes  d’épanchement  du  côté  droit,  ponction 
exploratrice  négative. 

Di.x-septième  jour  :  le  blessé  tou.sse  beaucoup  et  soutire 
du  côté  droit.  Il  a  senti,  le  matiu  en  tou.ssant,  qu'il  se 
produisait,  dans  son  côté  droit,  et  en  arrière,  un  «  bruit 
de  soufflet  »,  et  il  a  évacué,  en  vomique,  un  peu  de  liquide 
couleur  marron  foncé. 

Au  pansement,  on  constate  une  hernie  du  poumon, 
sous  forme  de  voussure  .sous-cutanée,  nette,  sonore  à  la 
percu.ssiou,  et  s’amplifiant  par  la  toux,  au  niveau  de 
l'orifice  d’eutrée  qui,  peu  ù  peu, s’était  refermé  ;  la  réduc¬ 
tion  est  impossible. 

Dix-huitième  jour.  :  Opération  sous  chloroforme 
(De  Chalier).  Longue  incision  oblique  le  long  de  la  vous¬ 
sure,  et  parallèle  aux  côtes  :  on  ouvre,  sous  la  peau,  une 
cavité  pleine  de  gaz  et  de  pus  sanguinolent.  Une  languette 
pulmonaire  sphacélée  fait  hernie  à  travers  l'espace  inter¬ 
costal,  un  peu  agrandi  par  l’éraflure  de  la  côte  sus-jacente, 
faite  par  le  projectile  à  son  passage. 

On  rugine  les  côtes  en  haut  et  en  bas,  et  011  résèque 
environ  (>  centimètres  de  la  côte  supérieure.  On  arrive 
alors  dans  une  cavité  très  volumineuse,  qui  est  constituée. 
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RÉMOND  ET  GLÉNARD.  — 

<rinie  part,  par  la  pkH-re,  d’autre  part,  par  le  poumon. 
Il  existe,  eu  effet,  une  eaverne  anfractueuse  dans  cet 
organe,  d’où  les  efforts  de  toux  du  malade  chassent  au 
<lehors  deux  vastes  magmas  spliacélés,  qui  préseuleut 
nettement,  par  endroits,  la  consistance  du  poumon. 

Il  sort  également  de  cette  cavité  un  pus  bruufitre, 
de  nuance  chocolat,  et,  par  moments,  jus  de  pruneaux, 
de  quoi  remplir  un  verre  ordinaire.  Cette  grande  cavité 
se  dirige  en  bas  et  en  dedans,  vers  la  plèvre  médiastine 
et  vers  le  diaphragme,  si  bien  qu’il  est  impossible  de  faire 
une  contre-ouverture  au  point  le  plus  déclive. 

Ou  place  deux  gros  drains  eu  canon  de  fusil  dans  la 
cavité  opératoire. 

Au  cours  de  ces  diverses  manœuvres,  il  n’y  a  pas  eu 
de  pneumothorax  total,  la  grande  cavité  pleurale  était 
cloisonnée  ;  —  ou  pause  à  plat. 

Kn  résumé,  il  s'agissait  nettement,  non  pas  d’une  pleu¬ 
résie  purulente  localisée  banale,  interlobaire,  mais  d’un 
abcès  du  poumon,  qui  avait  déjà  donné  naissance  à  une 
vomique,  et  qui  cherchait  également  une  vole  d’évacua¬ 
tion  vers  l’extérieur,  par  l’orifice  d’entrée  du  projectile. 

Dès  le  lendemain  de  l’opération  et  les  jours  suivants, 
le  blessé  cesse  de  tousser  et  de  vomir  :  le  pansement  étant 
fortement  souillé  et  d’odeur  très  fétide,  on  doit  le  refaire 
fréquemment. 

D’état  général,  un  instant  assez  précaire,  mais  sans 
enflure  de  jambe,  s’améliore  peu  à  peu  ;  le  poumon  rede¬ 
vient  sonore,  la  suppuration  diminue. 

De  blessé  se  lève  pour  la  première  fois  vingt-deux  jours 
après  l’opération. 

De  trente-deuxième  jour,  on  l’évacue  sur  l’arrière,  d’où 
il  annonce  sa  presque  complète  guérison  un  mois  après. 

Comme  on  le  voit,  l’observation  qui  précède 
présente  le  type  d’une  affection  qu’on  ne  ren¬ 
contre  pas  couramment. 

A  côté  des  complications  pulmonaires  des 
plaies  pénétrantes  de  poitrine,  il  nous  faut  parler 
des  complications  extrapulmonaircs  relevées  chez 
nos  blessés,  notamment  de  l’emphysème  sous- 
cutané,  de  la  paralysie  brachiale,  et  encore  de 
quelques  autres  blesSnres  associées. 

Sur  nos  110  blessés,  nous  avons  relevé  6  cas 
à' emphysème  sous-cutané. 

Chez  cinq  d’entre  eu-x,  l’emphysème  était  limité 
au  thorax  du  côté  atteint,  qui,  dans  un  cas,  était 
si  déformé  que  le  sujet,  déjà  légèrement  cypho- 
tique  de  nature,  présentait  une  silhouette  vé¬ 
ritablement  fantastique. 

Chez  le  sixième,  le  seul  qui  soit  mort,  l’emphy¬ 
sème  était  généralisé  à  presque  toute  l’étendue 
de  la  poitrine,  aussi  bien  en  avant  qu’en  arrière, 
h’enflure  était  surtout  marquée  au  niveau  du 
sein  droit,  et  dans  l’aisselle  droite  :  elle  se  prolon¬ 
geait  jusque  dans  la  région  lombaire  droite,  mais 
sans  atteindre  la  face.  Au  niveau  du  bras  droit, 
elle  allait  jusqu’au  pli  du  coude,  après  avoir  suivi 
la  face  interne  et  la  face  antérieure  ;  elle  manquait 
dans  la  région  deltoïdien.’ie  et  la  face  externe  du 
même  bras.  A  gauche,  elle  manquait  dans  la 
région  scapulaire. 


Cet  emphysème  semblait  dû  à  une  lésion  du 
sommet  droit,  sans  fracture  costale. 

Jlalgré  l’étendue  de  l’emiihysème  présenté  par 
ce  blessé,  il  y  a  loin,  de  là,  an  cas  signalé  ])ar 
lyittré,  qui,  chez  un  homme  atteint  d’un  coiq) 
d'épée  à  la  ])oitrine,  vit  se  produire  un  em¬ 
physème  tel  que  seuls,  le  cuir  chevelu,  la  jjaume  de 
la  main  et  la  plante  des  pieds  étaient  respectés. 

Comme  autre  comidication  fréquente  des  plaies 
pénétrantes  de  poitrine,  il  faut  signaler  les  para¬ 
lysies  du  bras  (par  section  des  racines  nerveuses 
du  plexus  brachial)  rencontrées  trois  fois  dans 
notre  statistique. 

Knfin  mention  doit  être  faite  de  la  fréquence, 
avec  ces  sortes  de  plaies,  des  blessures  associées, 
dont  chacune  vient  ajouter  son  coefficient  de 
gravité  jjropre  à  celui  de  la  plaie  pénétrante  de 
poitrine. 

Sur  nos  iio  cas,  on  relève,  en  plus  de  cette  der¬ 
nière,  une  plaie  pénétrante  de  l’abdomen  chez 
cinq  sujets,  dont  deux  ont  pu  être  évacués  sur 
l’arrière,  où  s’est  achevée  la  guérison  :  l’un  d’eux 
était  iiorteur  de  fistules  urinaire  et  biliaire,  et 
l’autre  avait  dû  subir  une  oijération  de  Murphy 
faite  par  M.  Chalier. 

Sejît  fois,  la  plaie  pulmonaire  fut  accompagnée 
de  fracture  comidiquée  du  bras. 

Signalons  encore  6  cas  de  fracture  de  côtes, 
4  cas  de  fracture  de  l’omoplate,  i  cas  de  frac¬ 
ture  de  la  colonne  vertébrale  avec  importante 
lésion  médullaire,  2  cas  de  fracture  du  crâne, 
enfin  3  cas  de  plaies  multiples  avec  fractures. 

J’ai  mentionné,  chemin  faisant,  le  cas  d’un 
blessé  atteint  d’une  double  plaie  transfixiante  de 
poitrine  ;  l’utilisation  si  fréquente  des  mitrail¬ 
leuses  dans  cette  guerre  aura  certainement 
augmenté  les  cas  de  blessures  multiples  chez  le 
même  sujet. 

Considérations  thérapeutiques  générales.  — 

De  nos  ob.ser\'’ations  sur  l’évolution  des  plaies 
])énétrantes  de  poitrine,  comme  des  con.statations 
faites,  par  nous,  dans  d’autres  fonnations  sani¬ 
taires,  sur  le  même  sujet,  nous  avons  pu  nous 
faire  une  ligne  de  conduite  thérapeutique  géné¬ 
rale,  qui  lÆUt  se  résumer  de  la  façon  suivante  :  ' 

10  Nécessité  d’immobiliser  les  blessés  le  plus 
tôt  ixjssible,  et  tant  que  tout  danger  d’hémorragie 
foudroyante  on  de  quelque  autre  complication 
grave  ne  se  trouve  pas  écarté. 

11  faut,  aussi  près  que  possible  de  la  ligne  de 
feu,  qu’il  y  ait  des  ambulances  immobilisées, 
qui  gardent  les  grands  blessés  intransjxntables  ; 
et  les  plaies  pénétrantes  de  jxiitrine  font,  au  pre¬ 
mier  chef,  partie  de  cette  catégorie. 

2“  A  l’ambulance,  où  ils  sont  immobilisés,  il 
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faut  mettre  les  blessés  de  poitrine  dans  les  en¬ 
droits  les  plus  calmes  et  les  plus  éloignés  de  tout 
va-et-vient.  A  notre  hôpital  temi)oraire,  où  ils  se 
trouvaient  dans  un  air  des  plus  favorables  à  leur 
état,  nous  les  mettions  dans  des  chambres  sépa¬ 
rées,  largement  aérées,  pourvues  au  maximum 
de  deux  lits,  où  .nous  nous  arrangions  pour 
grpu])er  des  sujets  pris  d’une  façon  analogue,  avec 
le  souci  constant  de  toujours  séparer  les  suppu¬ 
rants  des  non-suppurants. 

3°  Alors  que,  ix)ur  la  plupart  des  blessures  de 
guerre,  l’avantage  est  grand  de  les  panser  dans 
des  salles  spéciales,  dites  de  pansements  ou  d’opé¬ 
rations  ;  pour  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine, 
il  y  a,  au  contraire,  un  certain  intérêt  à  les  faire 
sur  place,  ce  qui  ne  présente,  du  reste,  aucune 
difficulté.  Ainsi  on  évite  à  ces  blessés  les  mouve¬ 
ments  de  toute  sorte  occasionnés  par  le  trans¬ 
port,  et  les  refroidissements  qu’ils  pourraient 
prendre,  en  traversant  des  couloirs  chauffés  sou¬ 
vent  de  manière  insuffisante. 

4°  Ne  pratiquer  aucun  sondage  intempestif 
des  plaies  sans  orifice  de  sortie,  mais  les  panser  à 
plat.  Indépendamment  des  causes  toujours  pos¬ 
sibles  d’infection,  le  sondage  est  aveugle  et  peut 
provoquer  des  désordres  regrettables  ;  d’autre 
part,  il  est  rarement  utile,  vu  la  tolérance  relative 
du  poumon  pour  les  projectiles  de  petit  calibre, 
et  l’impossibilité  presque  constante  dans  laquelle 
on  est  momentanément  d’aller  les  y  chercher.  Il 
ne  faut  pas  laisser  dominer  le  traitement  par  la 
hâte  d’enlever  un  projectile  profondément  placé  : 
le  mieux  est  de  désinfecter  les  plaies  extérieures 
et  de  les  mettre,  le  mieux  possible,  à  l’abri  dir 
contact  de  l’air. 

50  Contre  l’hémothorax,  l’expectative  sera, 
dans  les  cas  ordinaires,  la  meilleure  solution  :  011 
n’interviendra,  par  ponction,  que  lorsque  l’épan¬ 
chement  menacera  d’entraîner  des  complications 
par  son  abondance  ou  sa  transfonnation  purulente. 

6°  I<es  grandes  interventions  pulmonaires  (essai 
de  ligature  vasculaire  intrathoracique  ou  de  suture 
du  poumon,  extraction  de  projectile  intrapul¬ 
monaire)  sont  trop  graves  dans  nos  centres  hos¬ 
pitaliers  de  l’avant,  où  domine  la  septicité  des 
plaies,  et  où  l’organisation  laisse  toujours  forcé¬ 
ment  un  peu  à  désirer,  pour  qu’on  puisse  songer 
à  en  tenter  l’exécution. 

ha.  seule  opération  qu’on  aura  assez  fréquem¬ 
ment  l’occasion  de  faire  sera  l’empyème,  dans  les 
cas  de  pleurésie  purulente  :  on  n’attendra  pas, 
pour  cela,  l'éclosion  de  signes  avancés  ;  on  se  mé¬ 
fiera  des  hémothorax  s’accompagnant  par  exemple 
d’une  fièvre  légère  mais  persistante,  et  on  s’inquié¬ 
tera  de  vérifier  l’état  du  liquide  par  une  ponction 


exploratrice,  faite  à  l’aide  d’une  aiguille  assez 
grosse.  Si  l’empyème  est  indiqué,  on  le  fera  de 
suite  au  point  déclive,  sans  s’inquiéter  si  l’en¬ 
droit  concorde  ou  non  avec  le  siège  de  la  bles¬ 
sure.  Il  sera  parfois  nécessaire  de  compléter  la 
pleurotomie  par  une  résection  costale. 

70  Enfin,  pour  ce  qui  est  de  l’évacuation  sur 
l’arrière,  qui  est  la  constante  préoccupation  pour 
les  formations  sanitaires  comme  la  nôtre,  dont 
la  mission  militaire  est  de  toujours  se  réserver 
le  plus  de  lits  vacants  en  cas  d’arrivage  imprévu 
de  nombreux  blessés,  on  se  trouvera  toujours 
bien  de  se  conformer,  même  dans  les  cas  d’appa¬ 
rence  les  plus  bénins,  aux  sages  indications  de 
la  direction  générale  du  service  de  santé  qui  a 
prescrit  d’attendre  huit  jours  révolus,  à  partir 
du  moment  de  la  blessure,  pour  évacuer  sur 
l’arrière  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine. 

Toutes  ces  précautions  étant  prises,  on  aura 
réduit  au  minimum  la  possibilité  des  accidents 
secondaires,  et  on  sera  frappé  de  constater  que, 
dans  nos  grands  hôpitaux  militaires  de  l’avant, 
les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  n’ont  pas  la 
gravité  à  laquelle  on  aurait  pu  s’attendre  au  pre¬ 
mier  abord. 
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ha  destruction  des  poux  est,  à  l’heure  actuelle, 
uir  important  problème  de  l’hygièiie  aux  années. 
Souvent  peu  aisée  dans  la  vie  courante,  cette  des¬ 
truction  devient  bien  autrement  difficultueuse 
chez  nos  soldats.  En  campagne,  les  conditions  de 
vie  et  d’hygiène  favorisent  tout  particulièrement 
la  pullulation  des  parasites. 

I.eur  présence  sur  le  corj)s  occasionne  des 
démangeaisons  qui  deviennent  rapidement  into¬ 
lérables.  Ce  sont  là  des  inconvénients  légers,  mais 
dont  la  répétition  peut  causer  de  sérieuses  lésions 
de  grattage.  En  outre,  un  danger  beaucoup  plus 
grand,  éventuellement  amené  par  la  multiplication 
des  poux,  est  la  transmission  du  typhus  exanthé¬ 
matique  et  de  la  fièvre  récurrente  dont  ils  sont  les 
agents  exclusifs. 

*** 

Ees  poux  sont  doués  d’une  forte  vitalité  1 
Le  ix)U,  dit  vulgairement  <<  de  corps  » ,  Pediculus 
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veslinicnti,  peut  subsister  quarante-huit  heures  au 
moins  sans  nourriture.  I,e  pou  de  pubis,  Phtirhis 
inguinalis,  est  beaucoup  plus  rapidement  atteint. 
La  résistance  moyenne,  aussi  bien  au  jeûne  qu’à 
l’action  des  poisons,  est  représentée  par  celle  du 
pou  de  tête,  Pedictdus  capitis.  Ce  parasite  peut 
demeurer  à  jeun,  trente  heures  durant,  sans  paraître 
en  souffrir.  C’est  pourquoi,  dans  les  expériences 
que  nous  allons  résumer  par  la  suite,  nous 
l’avons  pris  comme  type. 

Les  mœurs  des  poux  contribuent,  pour  une  large 
part,  à  augmenter  les  difficultés  de  la  lutte  contre 
leur  pullulation.  C’est  ainsi  que  Pcdictdiis  capitis 
se  dissimule  dans  les  régions  les  plus  touffues  du 
cuir  chevelu,  en  particulier  au  niveau  de  la  nuque. 
Sa  faculté  de  mimétisme  l’aide  à  se  masquer 
davantage.  Phtirius  inguinalis  se  fixe  à  l’épiderme, 
au  point  d’être  malaisément  distingué.  Quant  au 
pou  de  vêtement,  il  ne  s’aventure  guère  sur  le 
corps  et  reste  caché  dans  les  plis  des  chemises, 
dans  les  habits,  à  l’intérieur  des  coutures,  au  niveau 
des  doublures  et  des  poches;  par  excès  de  pru¬ 
dence  il  ne  quitte  jamais  complètement,  même 
à  l’heure  du  repas,  le  sous-vêtement  auquel  il 
est  solidement  accroché  grâce  à  ses  ongles  puis¬ 
sants.  Deux  fois  par  jour,  lorsqu’il  ressent  la  faim, 
ses  quatre  pattes  de  derrière  restant  fixées  à  la 
chemise,  il  se  retourne  à  demi  ;  une  gymnastique 
aisée  amène  son  avant-corps  au  contact  de  la 
peau  ;  Dix  minutes  de  succion;  puis  le  parasite 
rassasié  reprend  sa  position  première  et  demeure 
immobile  au  milieu  des  émanations  du  corps 
humain  indispensables  à  sa  vie.  Ces  émanations 
sont  à  ce  point  nécessaires,  qu’il  n’a  pas  été 
possible  jusqu’à  présent,  de  réaliser  loin  d’elles 
un  élevage  de  poux. 

Tout  récemment,  un  naturaliste  anglais,  M.  Ship- 
,  ley  (i),  a  pu  réussir  plusieurs  de  ces  élevages,  grâce 
à  l'ingénieux  dispositif  suivant  :  quelques  poux, 
placés  sur  un  morceau  de  flanelle  usagée,  sont 
introduits  dans  un  petit  tube  de  verre  ;  on  bouche 
les  deux  extrémités  par  de  simples  tampons  de 
coton.  Le  tout,  porté  constamment  dans  une 
poche  intérieure,  permet  aux  émanations  humaines 
de  traverser  l’habitation  des  parasites.  Deux 
fois  par  jour,  le  morceau  de  flanelle  retiré  du  tube 
est  déposé  sur  le  dos  de  la  main.  Sans  quitter 
leur  abri  de  flanelle,  les  poux  peuvent  ainsi  se 
nourrir. 

Des  élevages  de  ce  genre  ont  permis  à  Shipley 
d’établir  une  série  de  constatations  fort  intéres¬ 
santes  au  sujet  de  la  fécondité  des  poux.  Les 
chiffres  publiés  donnent  le  moyen  de  calculer 

(i)  A.-F,  Shipley,  I,es  insccU-s  el  la  guerre  {British  Med. 
Journ.,  19  sept.  1914). 


quelle  peut  être  la  descendance  d’un  pou  femelle 
en  quelques  semaines,  à  raison  de  cinq  œufs 
pondus  par  jour  pendant  vingt-cinq  jours, 
chaque  œuf  donnant  un  adulte  capable  lui-même 
de  se  reproduire  en  vingt-trois  jours.  En  sup¬ 
posant  une  proportion  de  3  femelles  pour  2  mâles, 
les  descendants  d’un  seul  pou  femelle  attein¬ 
draient,  en  un  mois  et  demi,  au  nombre  de  i  500. 

Une  autre  remarque,  d’un  vif  intérêt  pratique, 
vient  s’ajouter  aux  résultats  de  ces  expériences  : 
tandis  que,  normalement,  les  œufs  de  poux 
donnent  des  larves  en  huit  jours,  si  les  condi¬ 
tions  de  vie  sont  défavorables,  les  mêmes  œufs 
peuvent  encore  éclore  au  bout  de  quarante  jours. 
Ceci  explique  la  réapparition  à  long  terme  de 
parasites  nouveaux,  alors  qu’on  les  croyait  tous 
détruits  avec  leurs  œufs. 

Cette  prodigieuse  fécondité  permet  de  s’ex¬ 
pliquer  comment,  aux  armées,  où  la  promiscuité 
est  si  étroite,  la  multiplication  de  la  vermine  peut 
atteindre  aux  proportions  d’un  fléau.  C’est 
pourquoi,  pour  y  remédier  d’une  façon  pratique 
et  efficace,  nous  avons  cherché  méthodiquement, 
comment  un  certain  nombre  de  substances,  aisé¬ 
ment  vaporisables,  agissaient  sur  les  parasites. 

Cette  recherche,  d’abord  limitée  à  l’objet  pra¬ 
tique  que  nous  avions  en  vue,  nous  a  menés  à  une 
série  de  constatations  qui  semblent  présenter 
un  intérêt  général  en  ce  qui  concerne  la  toxicité 
de  certaines  vapeurs. 


L’action  des  substances  expérimentées  (qui 
possèdent  toutes  des  propriétés  accentuées  de  diffu- 
sibilité  et  de  volatilité),  a  été  étudiée  dans  des 
conditions  comparables,  grâce  au  dispositif  suivant  : 

L’insecte  est  placé  bien  vivace  au  fond  d’un 
bocal  de  verre  de  contenance  connue.  Sur  un 
premier  couvercle  de  papier  filtre  on  laisse  tomber 
une  goutte  de  la  substance  à  étudier.  On  referme 
aussitôt  avec  un  deuxième  couvercle  en  verre. 
L’heure  est  notée  et  on  observe  à  la  loupe  les 
manifestations  qui  ne  tardent  pas  à  apparaître 
chez  le  pou. 

En  règle  générale,  au  bout  d’un  temps  plus  ‘ 
ou  moins  long,  après  avoir  réagi  d’une  façon  très 
caractéristique  pour  chaque  substance  étudiée, 
le  pou  s’immobilise.  Si  on  le  soustrait  alors  à 
l’atmosphère  des  vapeurs  toxiques,  il  ne  tarde  pas 
à  se  ranimer  complètement,  sans  qu’il  paraisse 
rien  subsister  de  cette  action  passagère. 

Que  l’on  prolonge  au  contraire  ce  séjour  un 
temps  suffisant,  sensiblement  constant  pour  chaque 
substance,  le  pou  remis  à  l’air  ne  se  ranime  pas 
Il  reste  inerte,  il  est  mort.  On  définit  donc  ainsi. 
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jiour  chaque  substance,  un  pouvoir  immobilisant  actions  j)harniaa)dynaniiques,  rattacher  nette- 
(mesuré  par  le  temps  nécessaire  à  riuiinobilisation)  ment  l’une  et  l’autre  à  une  fonction  chimique 
et  un  pouvoir  mortel  (mesuré  par  le  temps  de  déterminée. 

séjour  nécessaire  et  suffisant  pour  que  le  pou  Voici  en  résumé  comment,  suivant  leur  mode 
remis  à  l’air  ne  revienne  pas  à  la  vie).  Cette  d’action,  nous  avons  été  amenés  expérimentale- 
distinction  présente  un  intérêt  pratique  :  En  ment  à  grouper  ces  substances.  On  remarquera 
effet,  un  certain  nombre  de  substances,  douées  que,  à  quelques  exceptions  près,  ce  groupement 
d’un  pouvoir  immobilisant  puissant,  ont  un  très  correspond  assez  étroitement  aux  analogies  de 
faible  pouvoir  mortel.  Ea  benzine,  le  chloroforme,  constitution. 


TEMPS  MESURANT  I,E  POUVOIR  MORTEE. 


Graphique  mesurant  l'activité  des  vap."urs  expérimentales  (pouvoir  mortel)  dans  un  récipient 
de  700  centimètres  cubes  à  une  température  de  20°  C. 


appartiennent  à  cette  catégorie.  On  comprend  I.Enpremierlieu,  leshydrocarburesaroniatiques 
(pi’une  expérimentation  peu  approfondie  ait  pu  du  type  de  la  benzine,  avec  des  écarts  dans  l’in- 
faire  conclure  à  l’activité  de  ces  substances,  alors  tensité  d’action,  intoxiquent  les  poux  d’une  façon 
qu’elles  agissent  seulement  en  endormant  le  pou  analogue. 

pendant  quelques  heures.  Ee  benzène,  prototype  de  cette  série,  détennine 

Ee  pouvoir  immobilisant  et  le  pouvoir  mortel  par  ses  vapeurs  (i  goutte  dans  700  centimètres 
sont  donc  deux  propriétés  distinctes.  A  quoi  cubes)  un  raidissement  du  corjis  au  bout  de  dix 
tient  chacune  de  ces  propriétés  ?  Il  semble  minutes  avec  agitation  et  mouvements  de  con- 
qu’on  puisse,  comme  cela  a  été  fait  pour  bien  des  tracture  des  pattes.  Après  cinq  minutes  de  séjour 
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■dans  l’atmosphère  de  benzène,  le  pou  reste  dans 
un  état  d’inertie  presque  complète, mais  l’immo¬ 
bilité  absolue  n’est  iamais  atteinte.  Cet  état  dure 
quelques  heures,  puis  progressivement  le  pou  se 
ranime.  (3n  le  retrouve  vivant  le  lendemain. 

Dans  des  atmosphères  de  moins  en  moins  con¬ 
centrées  en  vajieurs  de  benzène,  on  obtient  des 
jjériodes  de  stupeur  de  plus  en  plus  courtes  et 
légères.  Lorscpie  le  volume  de  dilution  atteint 
J  litres,  l'insecte  n’est  plus  incommodé  un  seul 
instant.  Kn  augmentant  au  contraire  la  concen¬ 
tration  de  l’atmosphère  toxique  par  diminution 
du  volume  de  diffusion,  on  obtient  finalement  la 
mort  dans  un  récipient  de  loo  centimètres  cubes, 
à  condition  d’y  prolonger  le  séjour  de  l’iusecte 
durant  huit  à  dix  heures.  Le  poiwoir  mortel  de  la 
benzine  est  donc  extrêmement  jaible  et  pratiquement 
nul. 

L’action  du  toluène,  celle  du  xylol  se  rap- 
])rochent  beaucoup  de  l’action  du  benzène.  Le 
xylol  possède  cependant  un  i)ouvoir  mortel  plus 
accentué  que  ses  homologues  inférieurs  de  la 
même  série,  fait  qu’avec  quelque  vraisemblance 
on  peut  essayer  de  rattacher  à  sa  situation  plus 
élevée  dans  la  série. 

Le  chlorojorme,  Véther  sitljurique,  Véther  de 
pétrole,  malgré  leurs  dissemblances  de  constitu¬ 
tion  et  de  fonctions,  ont  des  actions  tout  à  fait 
comparables:  l’immobilisation  complète  est  encore 
difficile  à  obtenir  ;  le  pouvoir  mortel,  extrêmement 
faible,  ne  se  manifeste  que  poirr  des  concentrations 
élevées  et  une  action  très  prolongée. 

IL  Les  corps  qui,  ayant  un  support  aromatique, 
l)ossèdent  une  fonction  acide  ou  phénol,  sont  de 
beaucou])  les  plus  actifs  ; 

L'acétate  de  benzyle,'  la  nitro benzine  ont  un 
pouvoir  immobilisant  et  un  pouvoir  mortel  déjà 
assez  élevés. 

L'anisol  (phénol  méthylé  C®Ii'’.()CID)emp  runte 
soupmv.)ir  mrreel  considérable  à  la  fonction 
phéiiolitpie,  tandis  qu’au  noyau  aromatique  il  doit 
un  pouvoir  immobilisant  également  intense. 

Les  homologues  supérieurs  de  l’anisol,  tels 
<iue  les  méthylcrésols,  sont  moins  actifs.  Ce  fait 
paraît  s’expliquer  par  leur  volatilité,  bien  inférieure 
à  celle  de  l’anisol. 

L'anisol  bout  à  152“  centigrades  ;  c’est  un 
liquide  incolore,  légèrement  sirupeux,  très  mobile, 
à  odeur  particulièrement  imissante  et  diffusible: 
en  applications  sur  la  peau,  il  n’e.st  nullement 
causticpie. 

Dans  un  récipient  de  700  centiniètrescubes, 
nne  goutte  qui  se  vaporise,  immobilise  le  ])ou 
en  4™5o®.  La  mort  survient  après  un  séjour 


de  18  minutes  (i).  Le  pouvoir  immobilisant  et  le 
pouvoir  mortel  de  l’anisol  sont  donc  tous  deux  très 
élevés.  Les  manifestations  toxiques  observées  ré¬ 
vèlent  une  allure  particulièrement  violente  dans  le 
cas  de  l’anisol.  'l'rès  rapidement,  le  pou  est  atteint; 
le  corps  se  raidit,  s’incuu'e  en  ojiisthotonos,  puis 
se  renverse  sur  le  dos,  les  yjattes  agitées  de  se¬ 
cousses  intermittentes.  L’action  est  encore  trè- 
rapide  pour  une  dilution  beaucoup  plus  considé¬ 
rable.  Pour  une  goutte  vaporisée  dans  1 500  cen¬ 
timètres  cubes,  on  observée  l’immobilité  totale  au 
bout  de  b"'30®.  Dans  3', 700  elle  survient  en 
12  minutes.  L’activité  est  telle  ciu’ou  obtient 
encore  une  immobilisation  et  la  mort  en  qq  minutes 
l)our  une  seule  goutte  d’anisol  vaporisée  dans  un 
récipient  de  10  litres.  Ces  constatations  pennettent 
d’affirmer  la  puissance  de  diffusion  de  l’anisol 
et  montrent  la  possibilité  de  renq)loyer  en  solu¬ 
tions  très  diluées,  comme  nous  le  préconisons  pour 
la  pratique. 

III.  Il  est  une  catégorie  de  produits  naturels 
(mélanges  souvent  complexes  de  substances  chi¬ 
miques  à  constitutions  variées),  dont  un  certain 
nombre  ont  une  action  fort  intéressante  sur  les 
parasites  :  ce  sont  les  Essences. 

Mais,  dans  la  composition  des  lîssences,  il  entre 
généralement  un  constituant  principal,  dont  la 
fonction  chimique  imprime  à  l’essence  des  carac¬ 
tères  particuliers.  C’est  à  ce  constituant  principal 
qu’on  peut  rattacher  aussi  l’action  toxique 
prédominante  sur  les  parasites.  ITn  grand  nombre 
de  ces  constituants  d’essences  possèdent  des 
fonctions  :  cétone,  aldéhyde  ou  alcool. 

L’une  des  essences  les  plus  intéressantes  à 
employer  dans  la  destruction  des  poux  est  celle 
de  Lemon  Grass.  Cette  essence  est  tirée  d’une 
herbe  qui  croit  en  abondance  dans  les  Indes 
orientales  :  V Andropogon  citratus.  lîlle  possède 
une  odeur  agréable,  citronnée,  due  à  la  présence 
de  son  constituant  principal,  le  citral,qui  y  existe 
dans  une  proportion  de  75  à  8ü  p.  100.  L’essence 
de  Lemon  Clrass  contient  aussi  10  à  12  j).  100  de 
méthylhepteiione,  corps  à  fonction  cétonique,  dont 
nous  avons  apprécié  séparément  la  grande  acti¬ 
vité  vis-à-vis  des  poux.  L’action  des  vapeurs  de 
l’essence  de  Lemon  Grass  se  traduit  au  bout  d’un 
certain  tenij»  irar  une  vive  agitation;  cette  agi¬ 
tation  atteint  son  acmé,  puis  diminue,  et  le  pou 
s’immobilise  peu  à  peu  pour  mourir  définiti¬ 
vement.  De  sorte  que,  immobilisation  et  mort 
réelle  en  viennent  à  se  confondre. 

Cette  dernière  ])articularité  a  son  intérêt  j)ra- 

(i)  Ces  chiffres  ont  (-té  ()l)temis  en  faisnnl  la  inoyeiinc  de 
plusieurs  expériences  dont  les  résultats  différaient  peu. 
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tique  car,  si  l’action  des  essences  de  cette  nature 
n’est  pas  très  rajjide,  du  moins,  elle  est  sûre. 

Iv’essence  de  citronnelle  a  une  composition  se 
rapprochante  celle  du  hemon  Grass,  puisque  son 
constituant  principal  est  le  citronellal,  aldéhyde 
homologue  du  citral.  Elle  jjossède  une  action  sur 
le  pou  presque  identique  à  celle  du  Eemon  Grass. 
Ees  essences  à’ aspic,  de  thym,  de  bouleau  agissent 
avec  un  peu  moins  de  rapidité.  E’action  de  l’es¬ 
sence  de  lavande,  très  semblable  comme  manifes¬ 
tations,  est  beaucoup  plus  lente. 

E’essence  de  girofle,  douée  d’un  pouvoir  immo¬ 
bilisant  comparable  à  celui  des  essences  actives, 
possède  un  pouvoir  mortel  plus  faible  que  celui 
de  la  plupart  d’entre  elles. 

I\''.  Certaines  vapeurs  minérales,  faciles  à  pro¬ 
duire  si  l’on  dispose  du  matériel  et  du  temps 
voulus,  sont  aussi  fort  actives  comme  agents  des¬ 
tructeurs  des  poux.  Telles  sont  les  vapeurs  à’ an¬ 
hydride  sulfureux,  sèches  ou  humides. 

Quant  aux  vapeurs  de  formol,  au  rebours  de 
certaines  opinions  répandues,  elles  sont  fort  peu 
efficaces  sur  les  parasites. 


XAB1,KAU  DE 

1,’ACTIVITfi  DES  QUELQUES  VAPEURS  EXPÉRIMENTÉES 
dans  un  rcdplent  de  700  centimètres  cubes  à  une  température  de  20°  C. 


En  définitive,  comment  y  a-t-il  lieu  de  résoudre 
pratiquement  le  problème  de  la  destruction  des 
poux  ? 

Il  s’agit  de  détruire  les  parasites  :  i°  sur  l’homme  ; 
2°  dans  les  vêtements. 


1°  Voyons  quels  sont  les  procédés  à  employer 
dans  le  premier  cas. 

Ees  moyens  mécaniques  simples,  quand  on 
pourra  les  aj^pliquer,  seront  toujours  excellents, 
quoique  insuffisants  à  eux  seuls.  Le  nettoyage  à 
fond,  par  un  grand  bain  savonneux,  la  tonte  des 
cheveux,  en  se  précautionnant  contre  la  dissémi 
nation  des  lentes,  sont  recommandés  comme  pro¬ 
cédés  préparatoires,  chaque  fois  qu’il  y  aura 
moyen  de  les  exécuter. 

En  second  lieu,  on  a  préconisé  en  applications 
sur  la  peau  un  grand  nombre  de  solutions,  dont 
certaines  paraissent  avoir  usurpé  quelque  peu 
leur  renommée. 

Nous  les  avons  expérimentées  en  immergeant 
largement  le  pou  dans  quelques  gouttes  de  cha¬ 
cune  d’effes  et  en  prolongeant  le  contact.  Dans 
ces  conditions,  le  sublimé  acétique  à  4  p.  i  000 
nous  est  appani  totalement  inactif.  Mêmes  consta¬ 
tations  pour  le  naphlol  p  en  solution  alcoolique  à 
5  p.  100,  pour  l’huile  camphrée  à  i  p.  10. 

La  benzine  pure  employée  par  contact  direct 
possède  une  action  trompeuse.  Elle  immobilise 
rapidement  le  pou,  mais  celui-ci  se  ranime  complè¬ 
tement  au  bout  de  quelques  heures.  Elle  n’est 
donc  que  de  très  faible  efficacité  en  pratique  ;  elle 
a  de  plus  le  fâcheux  inconvénient  d’irriter  la 
peau  et  d’être  inflammable. 

Les  mêmes  observations  s’appliquent  à  l’emploi 
du  chloroforme.  Le  formol  du  commerce,  à 
40  p.  100,  tue  assez  rapidement  les  parasites 
immergés,  mais  son  emploi  est  à  rejeter,  tant  il 
provoque  d’irritation  au  niveau  de  la  peau  et  des 
muqueuses. 

Les  applications  à’cssences  actives  sont  très 
efficaces  ;  l’inconvénient  du  procédé  réside  dans 
la  nécessité  d’employet  des  solutions  assez  con¬ 
centrées,  souvent  coûteuses,  et  quelque  peu  irri¬ 
tantes. 

h’anisol  ne  présente  pas  ces  inconvénients  ;  n’irri¬ 
tant  pas  la  peau,  non  inflammable,  il  peut,  grâce  à 
sa  puissance  d’action  et  à  sa  rapidité  de  diffusion, 
être  employé  en  solutions  très  diluées  dont  nous 
donnons  le  titre  pour  la  désinfection  des  vêtements. 

Quant  à  la  pommade  d’Elmerich,  elle  n’agit 
que  très  faiblement,  à  la  longue  ;  il  en  est  de  même 
pour  les  poudres  à  base  de  soufre,  pour  la  poudre 
de  pyrèthre,  etc. 

2°  Les  procédés  de  désinfection  des  vêtements 
sont  différents  suivant  les  moyens  dont  on  dis¬ 
pose.  Il  est  certain  que  la  possibilité  de  les  passer 
à  l’étuve  résoud  le  problème,  mais  nombreux  sont 
les  cas  où,  n’ayant  pas  d’étuve  à  sa  disposition, 
il  faut  agir  autrement. 
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La  sulfuration  est  également  un  très  bon  pro¬ 
cédé  en  ce  qui  regarde  la  destruction  des  para¬ 
sites.  lîlle  a  l’inconvénient,  non  seulement  de 
demander  une  installation  assez  compliquée,  d’être 
délicate  à  mener,  mais  d’altérer  profondément  les 
fibres  des  tissus,  surtout  lorsque  le  nuage  d’acide 
sulfureux,  produit  en  présence  de  vaj)eur  d’eau, 
renferme  une  certaine  proportion  d’acide  sulfu¬ 
rique. 

Les  solutions  à’anisol,  en  pulvérisations,  sont 
d’un  emploi  facile  et  des  plus  efficaces. 

Le  titre  des  solutions  à  employer  est  le  suivant  : 


Aiiisol .  4 

Alcool  à  go" .  46 

Eau .  50 


On  utilisera  de  préférence,  pour  la  vaporisation, 
un  pulvérisateur  assez  puissant,  dont  on  dirige 
soigneusement  le  jet  sur  les  coutures,  au  niveau 
des  doublures,  des  poches,  etc.,  en  ayant  eu  soin 
de  retourner  les  vêtements.  Aussitôt  aspergés, 
ceux-ci  seront  empilés  un  à  un,  dans  une  caisse 
bien  étanche  dont  on  aura  soin  de  refermer  le 
couvercle  entre  chaque  opération,  afin  d’éviter 
toute  diffusion  des  vapeurs  dans  l’atmosphère 
ambiante.  La  caisse  remplie,  une  dernière  pulvé¬ 
risation  viendra  arroser  les  couches  supérieures. 
On  refermera  bien  hermétiquement  le  couvercle. 
Au  bout  de  deux  heures,  trois  heures  au  maxi¬ 
mum,  les  vêtements  retirés  et  secoués  seront 
complètement  débarrassés  des  parasites  et  aussitôt 
en  état  d’être  réendossés. 


lîn  résumé,  la  destruction  des  poux  est  une 
opération  délicate  à  effectuer  d’une  façon  radicale. 
Nous  sommes  cependant  loin  d’être  désarmés,  mais 
la  plupart  des  moyens  efficaces  exigent  un  matériel 
compliquéou  une  main-d’œuvre  très  expérimentée. 
C’est  donc  du  côté  de  la  destruction  des  insectes  par 
des  lotions,  aspersions  ou  vaporisations  de  subs¬ 
tances  actives,  qu’il  faut  exclusivement  se  tourner, 
dans  les  circonstances  exceptionnelles  que  nous 
traversons.  Dans  ce  sens,  on  utilisera  avec  avan¬ 
tage  les  solutions  d’huiles  essentielles,  en  premier 
lieu,  celle  d’essence  deLemoii  grass  et  celle  d’essence 
de  citronnelle  qui  ont  l’avantage  d’être  bon  mar¬ 
ché.  A  leur  défaut,  l’essence  de  girofle  pourrait 
être  aussi  employée,  mais  elle  est  moins  avanta¬ 
geuse  à  cause  de  sa  rareté  et  de  son  prix  élevé. 

L’anisol  est  de  beaucoup  la  substance  la  plus 
active,  en  vapeurs  et  en  applications  directes. 
vSon  emploi  est  relativement  jjeu  coûteux,  en 
outre  elle  n’est  nullement  caustique  et  son 
iuinflanimabilité  permet  de  mettre  ses  solutions 
dans  les  mains  les  plus  inexpérimentées. 
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TYPHUS  EXANTHÉMATIQUE 

EN  SERBIE 

le  D'  M.  JEANNERET-MINKINE, 

Ex-mC'di;cm  des  hôpitaux  de  Pirot  (Serbie). 

Après  les  travaux  remarquables  du  Pr  'Phoinot  et 
du  Dr  Jules  Renault  publiés  ici  même  tout  récem¬ 
ment,  il  peut  paraître  superflu  de  revenir  sur  ce 
sujet  ;  mais,  ayant  assisté  à  une  é])idémie  vio¬ 
lente  de  tj'phus  dans  les  Balkans  depuis  son  début 
_  jusqu’à  son  déclin,  y  ayant  observé  plusieurs 
centaines  de  cas,  y  ayant  soigné  et  perdu  toute  une 
série  de  collègues  et  d’amis  et  en  ayant  été  moi- 
même  très  gravement  atteint,  j’ai  pu  constater 
que,  dans  les  grandes  épidémies,  la  physionomie 
de  cette  affection  n’est  plus  entièrement  conforme 
au  type  endémique  observ^é  surtout  chez  des  vaga¬ 
bonds  et  décrit  dans  les  ouvrages  classiques. 

La  période  d’incubation  est  caractérisée  par  un 
changement  d’humeur  brusque,  remarquable  sur¬ 
tout  chez  les  gens  cultivés  et  si  net  que  chez  plu¬ 
sieurs  médecins  de  mon  entourage  j’ai  pu  dire 
qu’ils  étaient  infectés  déjà  huit  jours  avant  la 
période  fébrile  :  le  Dr  H...,  médecin  très  actif 
et  gai,  devient  d’un  jour  à  l’autre  insociable  et 
néglige  son  travail;  une  semaine  après,  il  est  pris 
du  typhus.  Moi-même,  en  rentrant  d’un  voyage 
d’un  jour,je  me  sens  fatigué,  dégoûté  du  travail, 
sans  aucun  malaise  jirécis,  je  me  brouille  avec 
mon  entourage  et  dix  jours  après  la  fièv^re  com¬ 
mençait.  Cette  période  d’incubation  est  accom¬ 
pagnée  d’irrégularités  dans  la  courbe  themiique 
dès  la  piqûre  infectante.  J’ai  pu  l’observer  d’une 
façon  très  nette  chez  mon  assistant  le  Dr  St...,  qui 
prenait  sa  température  matin  et  soir  depuis  plu¬ 
sieurs  semaines.  La  courbe,  physiologique  jus¬ 
qu’alors,  prit  dans  les  huit  jours  qui  précédèrent 
le  typhus  une  allure  de  tuberculose  au  début  avec 
de  fréquentes  poussées  vespérales  jusqu’à  37“,6 
et  37°, 8,  puis  le  Dr  St...  fit  une  forme  très  grave 
dont  il  mourut. 

Si  ces  signes  prodromiques  ont  passé  inaperçus 
jusqu’ici,  c’est  que  l’exanthématique  a  surtout 
été  observé  chez  nous  chez  des  sujets  peu  habitués 
à  s’analyser  et  entrés  à  l’hôpital  déjà  en  plein 
état  typhique. 

Périodededébiit. — Dans  la  majorité  des  cas  que 
j’ai  pu  observ'er  dès  le  premier  jour  (infirmiers, 
médecins),  la  température  monta  peu  à  peu  en 
vingt -quatre  heures  à  39°  sans  frisson,  s’y  main¬ 
tint  deux  à  trois  jours,  parfois  un  seul,  et  redes¬ 
cendit  pendant  une  demi-journée  environ  à  38° 
ou  même  au-dessous,  pour  s’élever  alors  brus- 
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(luement,  avec  un  frisson  souvent,  à  40", 5  et  s’y 
nuiintenir  en  ])lateau  ])endant  une  douzaine  de 
jours,  ria  courbe  présente  ainsi  à  son  début  conunc 
un  bec  ou  une  colline  séparée  jiar  une  gorge  du 
haut  plateau  de  la  période  d'état.  Nicolle  décrit 
un  bec  analogue  au  début  de  la  courbe  thenniciue 
du  cobaye  infecté  expérimentalement  de  l’exan- 
thématiciue. 

Dans  cette  période  de  début,  les  conjonctives 
sont  souvent  congestionnées  et  la  rate  est  en  gé¬ 
néral  agrandie  à  la  percussion,  mais  pas  toujours 
palpable.  Cette  tuméjaetion  splénique  est  soiwent 
très  passagère  et  d’ordinaire  disparait  avant  le 
milieu  de  la  période  d'état,  ce  cpii  explique  que 
sur  dix  autopsies  je  ne  l’aie  rencontrée  qu’une 
seule  fois.  Ce  phénomène  est  parfois  utile  i)our  le 
diagnostic  différentiel  du  typhus  exanthématique 
et  de  la  fièvre  tyjihoïde. 

Tendant  cette  période  enfin,  chez  les  malades 
([lie  j’ai  observés  et  chez  moi-même,  j’ai  rencontré 
rarement  les  symjitômes  subjectifs  graves  cités 
[lar  Renault.  Tendant  les  trois  premiers  jours  de 
la  fièvre,  je  me  suis  senti  fatigué;  mais  sans 
dysiniée,  ni  visage  vmlt lieux.  J’ai  même  jni  sans 
grand  effort,  ayant  fait  désinfecter  mes  vête¬ 
ments,  manger  à  table,  jouer  aux  dominos  avec 
une  société  cpii  ne  s’est  [las  doutée  de  ma  maladie, 
et  vingt -([uatre  heures  avant  de  tomber  dans  le 
coma,  j’ai  subi,  souriant,  un  examen  sanitaire 
très  raiiide  à  une  frontière,  sans  que  le  médecin 
s’aiierij'iit  de  mon  état.  Mon  ordonnance  était 
malade  deiniis  trois  jours  qua  iid  il  se  [ilaignit  à 
moi  et  cessa  son  service. 

C’est  dans  cette  [lériode  que  j’ai  observé  sur 
moi-même,  jiendant  vingt-quatre  heures,  une 
anesthésie  cutanée  de  la  main  et  du  bras  droits 
jusqu’au-dessus  du  coude.  Cette  ane.sthésie  était 
totale  pour  la  douleur,  [lartielle  pour  le  contact 
et  la  sensibilité  thermique;  le  sens  musculaire 
était  conservé.  Il  n’y  avait  aucune  sensation 
d’engourdissement.  Le  lendemain,  le  [ihênomène 
avait  disiniru. 

Période  d'état.  —  Elle  s’établit  vers  le  quatrième 
jour  avec  un  ou  [ilusieurs  frissonnements  :  en  quel¬ 
ques  heures  je  me  .'-eiitis  assommé,  incajiable  de  mar¬ 
cher;  le  pouls  devint  rapide,  la  temjiérature  monta 
à  40”, 5  ;  mais  je  me  sentis  beaucou])  plus  malade 
([lie  lors  d’une  crise  de  récurrente  quelques  mois 
auparavant,  où  j’avais  eu  la  même  température. 
Au  début  de  la  période  d’état,  les  nausées  et  les 
vomisseinents  sont  fréquents , ainsi  que  la  consti¬ 
pation. 

C’est  au  lendemain,  au  cinquième  jour  de  la 
maladie,  qu’apparaît  d’ordinaire  Texanthème, 


.sous  forme  d’une  roséole  discrète,  jiuis  généralisée. 
Chez  les  sujets  couverts  de  traces  de  grattage  à 
cause  de  la  veriiiine,  c’est  sur  la  face  interne  des 
cuisses  que  l’énqition  est  la  jilus  nette. 

Sur  [ilusieurs  centaines  de  cas,  je  n'ai  observé 
le  passage  «  l'état  pétéchial  que  dans  10  [i.  100 

au  maximum  et  presque  uniquement  chez  des 
hommes  de  plus  de  cinquante  ans.  En  cela  réi)i- 
démie  récente  diffère  des  descriptions  classiques, 
où  le  [lassage  à  l’état  pétéchial  semble  être  la 
règle.  Les  cas  sans  exanthème  étaient  fréquents 
au  fort  de  l’épidémie  et  parfois  très  graves.  Ce 
qui  démontre  le  [leii  de  rapports  entre  Tintensité 
de  rériqition  et  la  gravité  du  pronostic,  c’est  le 
fait  que,  dans  Téiiidémie  récente,  la  mortalité 
était  très  siqiérieure  à  celle  que  donnent  les  clas¬ 
siques,  tandis  (jne  l’exanthème  était  en  général 
peu  prononcé.  L’exanthème  typique  peut  être 
décrit  ainsi  :  c’est  une  roséole  jiure,  en  taches  à 
bords  un  [leu  flous  de  la  grandeur  d’une  lentille 
en  moyenne,  de  couleur  un  peu  violacée,  disjia- 
raissant  à  la  pression,  puis  au  bout  de  quelques 
jours  ne  disiiaraissant  qu’en  partie  comme  cer¬ 
taines  roséoles  luétiques  que  personne  ne  quali¬ 
fie  pourtant  de  [létéchiales.  Au  bout  d’une  semaine 
au  niaximum,  la  tache  disparaît,  laissant  parfois 
une  ombre  jaunâtre  puis  une  fine  desquamation. 
Il  existe  des  cas  abortifs  avec  exanthème  et  sans 
état  tyiihique,  évoluant  en  quelques  jours  vers 
la  guérison. 

Tendant  la  jiériode  d’état,  la  plujiart  des 
malades  étaient  dans  un  «  coma  vigile  »,  délirant 
sans  s’agiter.  Tendant  les  dix  jours  que  dure 
cette  [lériode  en  moyenne,  Tinsonmie  absolue  est 
la  règle. 

Si  les  coniiilications  bronchojnieumoniques  ou 
liarotidiipies  sont  fréquentes,  le  tableau  clinique 
du  typhus  exanthématique  est  dominé  jiar  les 
synqitihnes  cardiaques  :  dès  la  jiériode  d’état, 
le  pouls  est  rapide  et  surtout  hyjiotendu,  et  les 
trois  quarts  des  malades  qui  en  meurent,  succombent 
à  une  crise  cardiaque  en  hyperthermie,  survenant 
très  souvent  trè's  brusquement  vers  le  douzième  jour 
de  la  maladie.  Cette  crise  est  une  vraie  sx-ncoiie, 
le  [louls  devient  filant,  la  musculature  est  relâchée, 
la  langue  jiend  jiarfois  hors  de  la  bouche,  les 
cornées  sont  même  insensibles  dans  certains  cas, 
et  jiourtant  alors  encore  une  injection  massive  de 
20  à  30  centimètres  cubes  d’huile  éthéro-camphrée 
ramène  en  général  le  malade  à  la  vie.  lùi  ordon^ 
liant  à  mes  infirmiers  de  faire  ces  injections  sans 
attendre  le  médecin  dans  chaque  cas  de  syncope, 
j’ai  eu  le  bonheur  de  voir  la  mortalité  tomber 
au  tiers  de  ce  qu’elle  était  aiqiaravaiit. 
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Dans  la  phase  de  déclin  de  l’épidémie,  ces  syn¬ 
copes  étaient  beaucoup  ])lus  rares;  le  virus  sem¬ 
blait  s])ontanément  atténué. 

Après  la  crise,  la  température  ne  tombe  pas 
brusquement,  mais  descend  en  trois  ou  tpiatre 
jours  avec  de  grandes  oscillations  parfois.  L'état 
général  s’améliore  clés  la  crise,  avant  déjà  la  chute 
iéhrile  ;  on  a  l’impression,  dans  les  cas  francs  de 
toute  complication,  que  le  cœur  a  été  soulagé 
d’un  grand  iioids  par  la  crise. 

Chez  les  médecins  en  particulier,  il  est  frappant 
de  voir  combien  le  malade  a  de  la  peine  à  se 
débarrasser  de  son  délire,  parfois  une  semaine 
encore  après  le  retour  à  la  tenqjérature  normale. 

I/oreille  interne  e.st  sûrement  lésée  dans  cette 
affection,  car  la  plupart  des  malades  y  sont 
atteints  de  surdité,  surtout  ])our  les  sons  aigus, 
la  voix  féminine.  L,e  nystagmus  s’observe  quel- 
(jnefois  dans  la  convalescence,  ainsi  (}ue  des  ver¬ 
tiges.  Jloi-mème,  pendant  la  première  semaine 
où  je  me  suis  levé,  je  devais  faire  un  effort  cons¬ 
tant  en  marchant  pour  ne  pas  tourner  de  droite 
à  gauche  et  d’avant  en  arrière  ;  j’avais  la  sensation 
d’une  corde  qui  me  tirait  l’épaule  droite  en  arrière. 
Ces  symptômes,  ainsi  que  les  tremblements  et 
les  mouvements  athétosiques  assez  fréquents, 
disparaissent  en  peu  de  jours. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séaiu  f  sotiiuulle  de  l'Instilul,  te  25  octobre  i<)i5. 

A  propos  des  plaies  de  guerre.  -  Délégué  de  l’Aoa- 
déuiic  des  soieiiees,  à  la  séance  solennelle  annuelle  de 
l'Institut,  M.  DasthiC  a  fait  un  exposé  de  l'état  actuel 
de  nos  connaissances  sur  les  moyens  de  défense  de  l'orga¬ 
nisme  contre  les  microbes  et  leurs  toxines  et  sur  la  lutte 
antimicrobienne  applicpiéc  aux  blessures  de  guerre. 
1/ action  des  toxines  microbiennes  et  la  réaction  leuco¬ 
cytaire  ont  été  présentées  il 'une  façon  imagée,  et  avec 
des  conclusions  favorables  à  lu  théorie  humorale  selon 
laquelle  les  humeurs  normales  de  l'organisme,  le  sang  en 
particulier,  détruisent  les  toxines  sans  le  concours  des 
Jihagocytes.  »  De  telle  sorte  ipren  iln  de  comiite,  a  dit 
M.  Dastre,  dans  ce  duel  du  phagocyte  contre  le  microbe, 
ou  pourrait,  sans  rien  changer  aux  résidtats,  remplacer 
les  deux  pensonnages  vivants  par  de  purs  licpiides  et 
substituer  au  duel  du  jihagocytc  contre  le  bacille  le 
conilit  de  deux  litiuides  ;  et  en  somme  le  combat  tlevienl 
une  sorte  de  neutralisation  chimique.  » 

Ivuvisageant  ensuite  «  la  théorie  et  la  pratique  », 
II.  Dastre  distingue  la  chirurgie  d’opération  et  la  chirurgie 
de  guerre  ou  chirurgie  »  catastrophicpie  ».  Dans  celte  der¬ 
nière,  le  sujet  est  déjà  infesté,  et  malgré  toutes  les 
recherches  sur  le  meilleur  antiseptique  à  employer  contre 
l 'infection  des  plaies  il  semble  (pi'ou  assiste  à  une  «  seconde 
faillite  de  l'antisepsie,  cette  fois  dans  le  domaine  de  lu 
chirurgie  de  guerre,  comme,  il  y  a  ciueUiues  années,  dans 
celui  de  la  chirurgie  de  ville,  t^ans  bruit,  beaucoup  de 
chirurgiens  adoptent  les  pansements  à  l'eau  .sidée,  à 
l'eau  bouillie,  aux  liepieurs  de  Sidney  Riuge.  1,'asepsie 
remplace  l’antisepsie  ». 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  K)  octobre  1015. 

A  propos  de  la  suture  de  la  moelle  entièrement 
sectionnée.  Au  sujet  <le  l’observation  cominuuiiiuée 
à  la  dernière  .séance  par  MM.  Dorlat- Jacob.  Kinile  (lirou 
et  Ferrand,  MM.  Kikmissox.  I’ozzi,  Qfi'î.N’u  et  (ll.KV 
font  des  réserves  sur  les  résultats  de  l'intervention, 
malgré  le  témoignage  de  M.  CaviTan,  lequel  a  vu  le 
malade  et  confirme  la  réalité  des  faits  exposés. 

La  protection  de  l’enfance  appliquée  aux  produits 
des  viols  commis  par  les  Allemands,  -  M.  HexkoT. 
ancien  maire  de  Reims,  estime  que  ces  enfants,  nés 
d'une  mère  française  et  d’un  père  boche,  ont  droit  à  la 
vie  et  que  celle-ci  doit  être  respectée  et  protégée. 

A  part  quelque  vague  ressemblance  physiciue  avec  le 
père,  la  mère  formera  la  per.soimalité  morale  de  l’enfant. 

L’intubation  artérielle.  --  M.  Tufi'lKU  jiropose  de 
remplacer  dans  certaines  circonstances  la  ligature  des 
grosses  artères  sectionnées,  par  un  tube  d’argent  paraf¬ 
finé  réunissant  les  deux  bouts  du  vaisseau  coupé.  Ce 
])eut  être  un  bon  moyen  d’éviter  l’interruption  bruscpie 
de  circulation  qui  suit  la  ligature,  ainsi  que  les  gangrènes 
et  cpie  certains  troubles  cérébraux. 

Modifications  des  réflexes  tendineux  pendant  le 
sommeil  chloroformique.  M.  Bauixski,  en  .son  nom 
et  au  nom  de  M.  J.  F'ko.micn'T,  fait  une  communication 
sur  la  valeur  sémiologique  des  modifications  des  réflexes 
tendineux,  chez  les  sujets  soumis  à  la  narcose  chloro¬ 
formique.  Ou  peut  reconnaître  notamment  les  exagéra¬ 
tions  de  réflexes  réelles,  en  écartant  ce  qui  pourrait  être 
dû  à  la  simulation  ou  à  l’hystérie. 

Recherches  bactériologiques  sur  les  bières  des 
Flandres.  -  Fin  étudiant  certaines  bières  flamandes, 
destinéesà  être  consommées  par  les  troupes,  MM.  Rovssel 
llRiiLf:,  IÎARAT  et  L.  Pierre  arie  ont  constaté  la  pré¬ 
sence  de  microbes  pathogènes  dont  la  présence  peut 
s'expliquer  par  la  contamination  de  l’eau  servant  au 
nettoyage  des  récipients,  ou  plutôt  par  l’impureté  primi¬ 
tive  des  levures.  Dans  ce  dernier  cas,  il  conviendrait  de 
perfectionner  les  procédés  de  brasserie. 

Service  de  l’hygiène  de  l’enfance.  -  1/Académie 
passe  à  la  discussion  du  rapport  lu  par  M.  Marfan  à 
la  dernière  .séance. 

Communications  diverses.  ~  M.  Di'îci.êrH  présente 
un  nouveau  régulateur  pour  ampoule  productrice  de 
rayons  X,  imaginé  par  un  étudiant  eu  médecine,  sergent 
infirmier  au  \'al-de-(îrâcc. 

M.  PllîSSiNClîR  fait  hommage  d’une  étude  dont  il  e.st 
l’auteur  sur  les  maladies  des  edractéres,  lesquelles  seraient 
ducs  à  des  modifications  du  grand  sympathique,  alourdi 
eu  particulier  chez  les  Allemands,  en  raison  de  l’abus 
des  vieluailles  et  des  bois.sons. 

M.  lîdmond  I’urriiîr  cite  l’attestation  du  colonel 
suisse,  Hauser,  directeur  du  service  de  santé,  lequel  a 
visité  les  formations  sanitaires  françaises  et  allemandes 
et  constaté  les  avantages  des  premières  sur  les  secondes. 

La  rigidité  musculaire  dans  la  gangrène  gazeuse.  - 
M.  Paul  Riîyxikr  présente  une  note  de  M.  PraT,  de  Nice, 
lecpiel  .signale  un  nouveau  signe  de  la  gangrène  gazeuse 
et  tpii  consiste  dans  une  rigidité  musculaire  comparable 
à  la  rigidité  cadavéritpie  Comme  cette  dernière,  la  pre¬ 
mière  est  progressive,  accompagnant  l'envahissement  du 
sphacèle,  intéressant  .soit  un  muscle  isolé,  soit  un  groupe 
de  muscles,  pour  césler  peu  à  peu  à  des  manœuvres 
d’extension  et  de  flexion  du  membre. 

Traitement  des  piales  de  l’abdomen  par  projectiles 
de  guerre.  -  -  M.  (Jfftxf  a  réuni  (12  observations,  et  en 
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dégage  l’indication  de  la  laparotomie,  sauf  pour  les  plaies 
pénétrantes  qui  intéressent  la  partie  haute  de  l’abdomen 
et  pour  lesquelles  l’abstention  peut  être  permise.  Bien 
entendu,  l’intervention  chirurgicale  doit  être  pratiquée 
dans  les  conditions  les  plus  parfaites,  (piant  au  personnel, 
à  l’installation  et  à  1  outillage. 

La  vaccination  antityphique  par  voie  buccale.  -  - 
illl.  Trémoi.ièrks,  Loîw  et  JIaii,i„\ri)  se  sont  livrés 
à  des  recherches  sur  la  vaccination  antityphoïdique  par 
la  voie  digestive.  I,e  résultat  a  été  négatif  sur  dix  indi¬ 
vidus  ayant  ingéré  des  vaccins  par  voie  buccale,  alors 
que  ces  mêmes  vaccins  donnaient  des  réactions  positives 
très  nettes  en  injections  sous-cutanées. 

Le  vaccin  mixte  dans  les  vaccinations  antityphiques 
et  antiparatyphlques.  —  IIM.  Skrgiînt  et  Nègre  ont 
employé  sur  les  soldats  des  troupes  d’Afrique,  le  vaccin 
mixte,  conformément  à  la  méthode  de  M.  Vincent,  et 
visant  à  la  fois  le  bacille  de  la  fièvre  typhoïde  et  ceux  des 
paratyphus  A  et  B.  Les  résultats  ont  été  très  favorables. 

Localisation  des  projectiles  de  guerre.  •  -  t^n  nouveau 
procédé  radioscopique  dû  à  M.  Pierre,  pour  déterminer 
la  situation  des  projectiles  dans  les  tissus,  en  direction 
et  en  profondeur. 

Appareils  orthopédiques  de  fortune.  -  -  M.  BEci,f;RE 
présente  des  appareils  de  fortune  réalisés  par  MM.  Laqeer- 
Rière  et  BofRinNlÈRE  pour  remédier  à  certaines  para¬ 
lysies  graves,  consécutives  à  des  blessures  de  guerre. 
Le  caoutchouc  grossier  dit  0  lance-pierres  »  peut  per¬ 
mettre  d’improviser  ces  appareils. 

Appareil  de  transport  pour  blessés.  ■  -  M.  Bazv  pré¬ 
sente  un  modèle  d’appareil  pouvant  s’adapter  aux 
wagons  de  3'^  classe  et  susceptible  de  supporter  quatre 
brancards  pour  blessés  couchés. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  15  octobre  iqi5. 

Ouverture  sans  bistouri  des  abcès  rétro-pharyngiens.  -  - 
M.  CoMBY  a  renoncé  au  bistouri  pour  ouvrir  les  abcès 
amr-gdaliens  et  rétro-pharyngiens,  chez  les  jeunes  enfants. 
Il  emploie  de  préférence  la  sonde  cannelée,  instrument 
inoffensif,  tout  eu  ayant  .soin  d’agrandir  l’orifice  au 
moyen  d’une  pince  hémostatique. 

M.  Netter  a  recours  également  à  ce  procédé. 

Perforation  du  thorax  par  éclat  d’obus.  -  -  MM.  Plio- 
CAS  et  ApERT  rapportent  une  observation  d’emphysème 
du  médiastin  traité  avec  succès  par  la  pleurotomie.  Le 
malade  avait  été  préalablement  traité  par  le  pneumoT 
thorax  artificiel,  mais  celui-ci  n’avait  pu  déterminer  l’obli¬ 
tération  de  la  perforation  pulmonaire  et  n’avait  pu  entraî¬ 
ner  la  disparition  de  l’emphysème  et  de  la  dyspnée.  Il 
avait  même  été  suivi  d’un  pneumothorax  à  soupape  qui 
s’était  tran.sfonné  à  son  tour  eu  pyopneumothorax.  Iva 
pleurotomie  au  contraire  fit  disparaître  très  rapidement 
la  dyspnée  et  l’eniphysènie,  cependant  que  l’état  général 
s’améliorait  progressivement. 

Complication  des  paratyphoïdes.  —  M.  JEAN  MlNET  a 
remarqué  la  fréquence  des  complications  intestinales 
au  cours  des  infections  paratyphiques.  Sur  60  obser¬ 
vations  de  paratyphoïdes,  l’auteur  relève  trois  cas 
il’hémorragies  intestinales,  soit  un  pourcentage  très 
comparable  à  celui  que  l'on  observe  dans  les  infections 
éberthieuues.  Il  semble  cependant  (pie  les  hémorragies 
paratyphiques  aient  moins  de  gravité  et  (pie, d’autre  part, 
elles  offrent  une  tendance  toute  particiilièr?  à  la  récidive. 

Epidémie  de  dysenterie  amibienne  avec  présence  dans 
(quelques  cas  du  bacille  dysentérique.  MM.  l’AEi, 
R.WAUT  et  KroiimiTski  ont  dépisté  dans  la  région  du 

Le  Gérant:  J  -B.  BAILLIÈRE. 


Nord  une  petite  épidémie  de  dysenterie  amibienne,  dont  la 
nature  fut  masquée  parla  présence  de  bacilles  dysentériques 

Les  auteurs  insistent  sur  les  mesures  prophylactiques 
qu'il  convient  de  prendre  dès  maintenant  vis-à-vis  de 
cette  épidémie.  Il  semble  (pie  les  contingents  africains 
se  comportent  comme  des  porteurs  de  germes  pour  dissémi- 
nerla  dysenterie  amibienne  dans  des  régions  où  ellen’existe 
pas  encore.  L’arsénobenzol  aparu  chez  certains  maladessu- 
périeiir  à  l’émétine  dans  le  traitement  de  cette  affection. 

Un  cas  de  dysenterie  amibienne  autochtone.  — 
MM.  Job  et  Ernoui,  rapportent  l’observation  d’un 
malade  qui  contracta  la  dysenterie  amibienne  en  France 
et  en  présenta  les  premiers  symptêunes  dès  son  arrivée  au 
Maroc  à  Casablanca.  Les  auteurs  pensent  que  ce  sujet 
s’était  contagionné  au  contact  de  camarades  coloniaux. 

Procédé  de  la  ventouse  pour  le  diagnostic  précoce 
des  fièvres  éruptives.  -  M.  1)’(Ei,sniTz  a  observé  que 
la  ventouse  provo(piait  une  accentuation  régionale  des 
éruptions  cutanées  et  précisait  leurs  caractères  mor¬ 
phologiques.  l’ar  cet  artifice  il  est  .souvent  possible  de 
porter  un  diagnostic  rétro.spectif,et  d’autre  part,  lorsque 
la  ventouse  provoiiiie  l’apparition  de  larges  taches  ecchy- 
motiqiies,  il  est  encore  permis  de  prévoir  la  tendance 
hémorragiipie  de  la  maladie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  (j  octobre  1915. 

Présentation  d’instrument.  -  M.  Jean  CamüS  pré¬ 
sente  un  dynamo-ergographe  général  destiné  aux  blessés 
de  la  guerre  pour  permettre  :  1°  D’établir  les  (pialités  des 
mouvements  des  membres,  leur  force,  leur  rapidité,  leur 
amplitude,  leur  travail,  leur  fatigabilité  ;  2“  De  suivre  les 
progrès  réalisés  au  cours  du  traitement  ;  3°  De  dépister  les 
■simulateurs;  D’évaluer  l’incapacité  de  travail,  eu  vue 
de  la  réforme  et  des  pensions. 

Maladie  sérique  apres  injection  de  sérum  humain. 

—  M.  Arnold  Netter  a  vu  survenir  des  réactions 
sériques  chez  un  petit  malade  atteint  de  poliomyélite  qui 
avait  reçu  en  quatre  jours  consécutifs  quatre  injections 
intra-rachidiennes  de  sérum  humain.  Cet  accident  est 
réellement  rare,  puis(iu’il  n’est  survenu  qu’une  seule  fois 
sur  32  malades  inoculés.  Il  montre  que  les  injections  de 
sérum  homologue  peuventi  aussi  bien  que  les  injections 
de  .sérum  hétérogène,  être  suivies  de  la  maladie  du 

Le  traitement  sérique  spécifique  des  plaies  de  guerre. 

—  M.  Marcel  Basset  a  employé  en  pansements  le  sérum 
polyvalent  de  Leclainche  et  Vallée  et  a  obtenu  ainsi  une 
mobilisation  rapide  des  corps  étrangers,  ainsi  que  l’ex¬ 
pulsion  naturelle  des  es(iuille.s. 

Albuminurie  pathologique  et  albuminurie  simulée. 

—  -  MJI.  Hollande  et  GatIs  étudient  l’intéressante  ques¬ 
tion  de  l’albuminurie  simulée  au  moyen  des  injections 
intravé-sicales  d’ovalbumine.  Il  ressort  de  leurs  recherches 
que  la  pré.sencc  de  l’ovalbumine  peut  être  révélée  dans 
une  urine  humaine  au  moyeu  du  liquide  de  Maurel  (soude 
caustique,  sulfate  de  cuivre  et  acide  acétique). 

Le  <  Bacillus  oedematieng  »  et  la  gangrène  gazeuse.  — 
MM.  Weinberg  et  SLgi’I-n  ont  i.solé  dans  un  certain 
nombre  de  cas  de  gangrène  gazeuse  uii  microbe  qu’ils 
différencient  nettement  du  vibrion  septique  et  qu’ils 
dénomment  le  Bacillus  adematiens.  Ce  germeest  anaérobie. 
,Sa  toxine  soluble  est  très  active  ;  injectée  sous  la  peau 
du  mouton,  elle  provoque  rapidement  un  œdème  local 
et  une  dyspnée  très  accentuée. 

10783-15.  —  CoRBEIL.  IMBRIMEKIE  CRÉTÉ. 


P.  GASTOU.  —  LES  FIÈVRES  DANUBIENNES 


IvA  GKOCÎRAPHIE  MÉDICALE  EN  SERBIE- 

LES  FIÈVRES  DANUBIENjyES 

Notés  sùv  la  constitution  m^icalec 
endémo-épidémique  sel^'-'.  ■ 

le  D'  Paul  GASTOU, 

Cliof  du  Laboratoire  entrai  de  l’hôlntal  Saint-Louis, 

Mission  médicale  française  en  Serbie. 

I/a  géograithie  d’un  pays,  c’est-à-dire  sa  situa¬ 
tion  géographitiue,  sa  structure  géologique,  son 
orographie,  sou  climat,  imprimé,  non  seulement 
sur  la  végétation  et  les  animaux  qui  y  vivent, 
mais  principalement  sur  l’hoinme  qui  l’habite, 
des  caractères  .tellement  spéciaux,  que  les  habi¬ 
tants  finissent  i)ar  y  constituer  des  races  spéciales. 

Les  mèuies  conditions  créent  de  même,  pour  la 
]jathologie  médicale  d’un  pays,  des  caractères 
spéciaux,  une  influence  prédominante  tpii  y 
déterminent,  non  seulement  des  modifications  dans 
la  forme,  les  signes  et  l’évolution  des  maladies 
communes  à  tous  les  pays,  mais  encore  des  mala¬ 
dies  spéciales,  propres  à  ce  pays,  maladies  dont 
l’étiologie,  la  pathogénic,  ks  signes,  les  lésions, 
l’évolution  et  la  théraixmtique,  ne  ressemblent 
])oint  aux  maladies  d’autres  régions. 

L’étude  des  conditions  générales  qui  modifient 
la  foriiie  et  l’évolution  des  iualadies,  en  créent  de 
particulières  à  ce  pays,  constitue  ce  cpi’on  peut 
appeler  ;  la  géographie  médicale  de  ce  pays. 

La  géographie  médicale  ressort  autant  de  l’hy¬ 
giène  prophylactique  que  de  la  pathologie  propre¬ 
ment  dite.  C’est  une  science  essentiellement  prophy¬ 
lactique.  Ivlle  étudie  non  .seulement  les  conditions 
étiologiques  d’habitat,  de  climat,  de  genre  de  vie _ 
d’alimentation,  mais  encore  la  pathologie  comparée 
des  animauxdansses  rapports  avec  celle  de  l’homme 
et  les  maladies  ([u’ils  transmettent  à  ce  dernier. 

La  géographie  médicale  étudie  surtout  les 
agents  étiologiipies  :  air,  eau,  sol  et  en  particulier 
les  parasites,  et  en  fixe  l’habitat  dans  la  nature 
(sol,  eaux,  marais,  plantes,  maisons,  etc.),  le  mode 
de  transmission,  l’habitat  chez  l’homme,  l’étude 
du  genre  de  vie,  le  mode  d’action  pathogène  et 
en  particulier  le  protozoaire,  l’agent  microbien 
auquel  il  jieut  servir  d’hôte  intermédiaire. 

La  géographie  médicale  doit  également  se 
préoccuper  des  conditions  qui  créent,  favorisent, 
prolongent  les  endémies  ou  créent  les  épidémies. 
C’est,  à  ce  point  de  vue,  une  science  épidémiolo- 
gi(iue.  Elle  ne  doit  pas  s’étendre  à  un  seul  paj’s, 
c’est:  une  science  internationale  :  elle  .i)rotège 
contre  les  épidémies,  car  elle  en  connaît  l’origine, 
N"  27. 
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les  moyens  dé  transport,  le  mode  de  propagation 
et  la  manière  de  les  combattre.  :  : 

Il  a  déjà  été  écrit  sur  la  géographie  niédicalè. 
J  ai  moi-mênie,  à  propos  d’une  mission  qui  m’a-, 
vait  été  confiée  dans  l’Afrique  occidentale,’  attiré 
l’attention  sur  l’importance  de- cette  étude  à. 
propos  des  maladies  provoquées  par  les  insectes- 
et  les  protozoaires  (i).  ,■ 

.  Rien  n’esf  plus  vrai  iwiir  la  .Serbie,  à  laciuélle 
sa  situation  géographicpie,  entré  lés  Karpathes  et' 
la  IMéditerranée,  la  constitution  géologique  de, 
son  sol,  faite  à  la  fois  de  dépôts  stratifiés  et  de. 
formations  massives,  sa  riches.se  en  fleuves  et 
rivières,  donnent  une  ’  végétation  considérable,  en 
même  tem])s  que,  par  des  inondations  périodiques,' 
elle  est  l’origine  dés  maladies  paludéennes  et  de 
certaines  maladies  endémiques. 

Il  existe  dans  le  nord  de  la  Serbie  une  allure  par¬ 
ticulière  des  maladies,  toute  une  série  de  fièvres 
dues  à  ce  qu’on  peut  appeler  :  la  constitution 
médicale  danubienne  de  ces  régions. 

J’ai  ])roposé  d’appeler  ces  fièvres  :  fièvres 
danuhicHHcs,  pour  en  bien  fixer  le  caractère  qui 
est,  pour  la  plupart  d’entre  elles,  d’être  influencées 
par  le  paludisme,  ])ar  les  protistes  ou  protozoaires, 
par  les  chami)ignons  et  les  microbes  i)athogènes 
nés  du  sol,  de  l’eau  et  du  climat. 

Les  fièvres  danubiennes. 

Les  causes  régionales  des  fièvres 
danubiennes. 

La  région  du  Danube,  de  la  Save  et  de  la  àlo- 
rava,  rivières  qui  s’y  jettent,  est  assez  étendue, 
c’est  la  limite  nord  de  la  Serbie.  En  face  sont  les 
plaines  de  la  Hongrie. 

La  situation  géographique  de  la  Serbie,  lui  fait 
participer  d’un  climat  tempéré. 

A  Belgrade  on  a,  tantôt  l’impression  des  pays 
chauds,  tantôt  l’impression  du  climat  de  mon¬ 
tagne  avec  ses  variations  de  chaud  et  de  froid. 
Située  entre  les  plaines  froides  de  la  Hongrie  et 
les  rivages  maritimes  chauds  de  la  Grèce,  par 
l’orientation  de. ses  montagnes,  qui  courent  i)our 
la  plupart  avec  ses  rivières  du  sud  au  nord,  la  Ser¬ 
bie  livre  passage  à  un  véritable  courant  d’air,  provo¬ 
qué  par  l'es  vents  allant  du  nord  au  sud,  des  régions 
froides  aux  régions  chaudes,  ou  inversement. 

Ces  variations  de  température  et  la  fréquence 
des  vents  sont-elles  une  des  cau.ses  de  sensibilité 
bronchique  et  mènent-elles  à  la  tuberculo.se,  si 
fréquente  dans  ces  régions?  ou  bien  cette  cause 
réside-t-elle  dans  le  genre  de  vie,  les  habitations? 
Line  enquête  pourrait  peut-être  le  fixer.  , 

(I)  C.éograpUie  inMk.-ale  cl  prophylaxie  (/.,■  Uboratoire  du 
PraÜcicii,  l'-  53.  l’oiiial,  éilitcurp 
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La  région  daiitibienne  et  une  partie  du  nord  de 
la  Serbie  sont  soumises  à  des  débordements 
périodiques  du  Danube,  de  la  Save  et  de  la  Morava, 
qui  créent  de  véritables  inondations. 

Ces  inondations  laissent  à  leur  suite  de  vastes 
étendues  d’eaux  et  des  dépôts  organiques  et 
microbiens  provenant  des  villes  et  des  régions 
traversées  par  le  Danube  et  ses  affluents. 

Ces  dépôts,  véritables  alluvions  faites  d’argile, 
de  matière  végétale  et  animale,  constituent  un  sol 
fertile  à  la  culture  végétale  en  même  temps  que 
microbienne.  Ces  inondations  sont  aussi,  par  les 
eaux  stagnantes  qui  persistent,  le  berceau  des 
moustiques  et  des  protozoaires,  source  de  mala¬ 
dies  humaines  et  animales. 

Au  facteur  orographique,  il  faut  ajouter  la 
constitution  du  sol  et  les  habitudes  des  pays,  qui 
jouent  un  rôle  considérable,  non  dans  la  quantité, 
mais  dans  la  qualité  des  eaux  de  consommation. 

A  côté  des  terrains  d’alluvions,  il  exi.ste  des 
stratifications  formées  d’argiles  calcaires,  de  char¬ 
bon  :  à  côté,  existent  des  terrains  jurassiques,  des 
roches  éruptives,  où  l’on  trouve  du  quartz,  du 
grès,  de  la  silice,  des  sels  de  chaux  associés  à  de 
nombreux  oxydes  métalliques  tels  que  ceux  de 
sodium,  de  calcium,  de  magnésium,  de  fer,  etc. 

Les  eaux  de  débordement  ou  de  pluie,  en 
])assant  sur  ces  différents  terrains,  se  chargent 
de  nombreuses  particules  minérales,  calcaires,  de 
sels  ou  de  matières  organiques,  que  décèlent,  non 
seulement  l’analyse  microscopique,  mais  encore 
l’analy.se  chimique. 

J’ai  pu  constater  dans  ces  eaux  une  riche.sse 
en  cristaux  considérable  ;  à  l’ultra-microscope, 
après  centrifugation,  on  aperçoit  dans  l’eau  de 
boisson,  non  seulement  des  algues,  des  amibes, 
différents  protozoaires,  mais  encore  de  nombreux 
cristaux  de  forme  et  de  coloration  variées,  sui¬ 
vant  l’origine  de  ces  eaux. 

L’analyse  cliimique,  micro.scopique  et  micro¬ 
bienne  confirme  les  richesses  minérales,  orga¬ 
niques,  végétales  et  microbiennes  de  la  plupart 
des  eaux  de  la  région  danubienne. 

Voici  (p.  467)  quelques-imes  de  ces  analyses, 
dont  la  partie  chimique  a  été  faite  par  II.  Zega. 
Ivlles  donneront  une  idée  de  la  composition  des 
eaux  au  point  de  -vue  de  leur  ccni.sornmation 
coimne  eau  potable. 

Toutes  ces  eaux  contiennent  des  quantités  de 
colonies  bactériennes  et  des  champignons  :  les 
eaux  1,  2,  ô,  microbes  liquéfiants  et  fétides  ;  les 
eaux  I  et  3,  nombreux  bacilles  du  type  coli  ;  les 
eaux  I,  2,  4  et  5,  nombreux  champignons. 

Ainsi  qu’on  peut  s’eu  rendre  compte,  si  par 


leur  contenance  en  différents  éléments  ces  eaux 
sont  la  plupart  potables,  la  composition  noniiale 
d’une  eau  de  consommation  étant  composée 
en  Serbie,  diaprés  le  D’'  Zega,  de  ; 

Jlatière.s  luiuérale.s .  0.30  par  litre 


Nitrates. 


Nitrites .  o 

Ainmimiaque .  o 

le  plus  souvent,  par  le  fait  des  matières  orga¬ 
nique  ou  végétales  en  décomposition,  ces  eaux 
deviennent  improjnres  à  l’usage  et  cpielquefois 
dangereuses  pour  la  consommation.  Elles  peuvent 
surtout  devenir  dangereuses  par  les  champignons 
et  les  microbes  qu’elles  contiennent. 

Les  analyses  microbiologiques,  les  cultures 
sur  gélatine  montrent  de  nombreuses  colonies 
de  champignons.  Les  iflus  fréquemment  rencon¬ 
trés  sont  l’Oïdkim  lactis,  Mucor,  Pcnicillnm, 
Aspcrgillus. 

Quel  est  le  rôle  pathogène  que  peuvent  avoir, 
dans  certaines  conditions,  ces  champignons?  Ce 
rôle  n’est  point  encore  fixé. 

Autrement  important  est  le  rôle  des  microbes. 
Les  fontaines,  les  puits  situés  au  voisinage  du 
Danube,  des  rivières,  des  étangs  sont  le  plus  sou¬ 
vent  très  chargés  en  microbes  pathogènes  et  sapro¬ 
phytes.  Les  citernes  elles-mêmes  sont  suspectes. 

Ivcs  eaux  d’infiltration  dissolvent  les  fumiers  et 
les  matières  des  latrines.  Les  eaux  de  pluie  font 
apparaître  dans  les  eaux  potables  mie  quantité 
quelquefois  considérable  de  nitrites,  de  nitrates,  et 
on  y  décèle  l’ammoniaque.  Tous  éléments  qui 
indiquent  la  présence  de  matières  organiques 
nuisibles  à  la  santé. 

J’ai  mentionné  la  présence  de  nombreux  cris¬ 
taux  d’acide  silicique,  de  silicate  d’alumine,  de 
sels  de  fer,  de  carbonate,  de  sulfate  et  oxalate  de 
calcium,  de  sulfate  de  magnésie.  On  y  trouve  éga¬ 
lement  du  soufre  et  du  charbon.  La  présence  de 
ces  matières  minérales  peut,  à  la  longue,  exercer 
une  certaine  action  sur  l’organisme. 

J’ai  mentionné  déjà  la  constitution  géologique 
de  la  Serbie.  Sa  richesse  minière  est  caractérisée 
par  des  gisements  aurifères,  de  mercure,  de 
plomb,  de  zinc,  de  cuivre,  d’arsenic,  d’antimoine, 
de  chrome,  de  fer,  de  manganèse  et  de  nombreux 
minerais  de  charbon. 

La  Serbie  est  également  très  riche  en  eaux 
minérales  exploitées  dès  l’antiquité.  D’après  les 
analyses,  on  jxiut  classer  ces  eaux  en  ; 

1“  Sources  acidulés  alcalines  froides  ;  2°  Sources 
chaudes  acidulés  alcalines  ;  3“  Sources  sulfu- 
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xeuses  ;  4^  Sources  ferrugineuses  ;  S"  Sources  sul-  riioiiime,  la  chèvre  tout  au  moins  peut  expliquer 
fatées  ;  6°  Sources  tliennales  indifférentes  (i).  l'existence  de  ces  fiè\’Tes  ondulatoires  ou  ondu- 

Ces  quelques  données  rapides  sur  le  sol  de  la  lantes,  que  l’on  a  rattachées  à  la  fièvre  de  Malte, 
Serbie  sont  utiles  à  eonnaître  pour  bien  com-  laquelle  existe  dans  certaines  régions  de  la  Serbie, 
prendre  le  rôle  que  2>eUYent  jouer  les  eaux  dans  la  Ivelongdu  Danube  à  Goloubatz,  jrrès  des  Portes 
géograpliie  médicale  serbe.  de  Per,  existe  une  endémie  générale  qui  se  porte  sur 

Un  rôle  non  moins  important  ^reut  être  attribué  les  bœufs  et  les  tire.  Cette  endémie  est  causée 


Origine  des  eaux  :  Sapot  (40  kil.  environ  de  Belgrade). 


Origine  des  eaux  :  environs  de  Padgerevatz  (non  loin  de  la  Morava). 


Koiitaine 
Puits  . . . 
l'\)ntaiiie 


à  la  irathologie  animale.  Ua  Serbie  est  un  jrays 
d’élevage  ;  les  races  chev'alines,  bornues  et  irorcines 
y  sont,  surtout  ces  dernières,  très  dévelopirées. 

Des  moutons  et  les  chèvres  y  sont  nombreux 
et  si,  2Jour  les  autres  animaux  domestiques,  il 
n’est  pas  encore  connu  de  maladies  communes  à 

(i)  Géologie  de  la  Scriâe  (par  13'  13un  G.  Astüla),  j).  199 
et  suivantes  (I,a  Serbie  à  l'c-'cposilioii  universelle  de  1911, 
Belgrade,  inipriinerie  d'État  du  royaume  de  Serbie). 


par  une  petite  mouche  ;  la  mouche  de  Goloubatz, 
et  cette  mouche,  d’après  le  irrofesseur  Georgetntch, 
transmettrait  la  maladie  par  un  parasite  spinal. 

Des  myxosporidiesoiitété  trouvées  dans  le  corjrs 
de  certains  jioissons  du  Danube. 

Ne  serâit-il  lias  également  iiossible  d’attribuer 
à  des  protistes  certaines  fièwes  épliémères  et 
fièvres  continues  athermiques  que  je  signale  jilus 
loin,  et  ii’auraieiit-elles  pas  leur  origine  dans  les 
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protozoaires  analogues  aux  leishnrania,  aux  para¬ 
sites  du  kala-azar,  à  des  flagelles  ou  protozoaires 
dont  l’existence  a  été  constatée  dans  la  région  du 
Danube  et  qui  se  retrouvent  chez  des  mouches, 
des  poissons  et  provoquent  des  maladies  spéciales 
chez  les  animaux  ? 

A  toutes  ces  causes  enfin,  se  joint  l’alimentation  ; 
l’ail,  l’oignon  et  surtout  le  paprica,  sorte  de 
poivron  figurant  dans  tous  les  mets  du  peuple, 
détenninant,  j’ai  bien  peur,  avec  le  raki,  alcool 
de  prunes,  une  congestion  chronique  gastro-intes¬ 
tinale,  qui  peut  devenir  un  facteur  de  prédisposi¬ 
tion  pour  les  affections  gastro-intestinales. 

J’ai  vu,  dans  la  plupart  des  autopsies,  des 
muqueuses  gastro-intestinales  congestionnées  et 
épaissies  qui  n’existent  pas  dans  nos  pays. 

En  résumé,  trois  facteurs  étiologiques  essentiels 
existent  dans  la  région  danubienne  :  le  palu¬ 
disme,  l’eau,  les  conditions  d’alimentation.  Ce 
sont  eux,  qui  vraisemblablement  créent  les 
fièvres  danubiennes  dont  je  décrirai  un  tableau 
schématique  d’ensemble,  nous  proposant,  avec 
M.  Dagincourt,  d’en  donner  une  description 
complète. 

Formes  et  types  des  fièvres  danubiennes. 

Fièvres  cycliques  épidémiques  :  typhus  exan¬ 
thématique  ;  fièvre  récurrente. 

Fièvres  gastro-intestinales  endémiques  :  fièvre 
typhoïde  ;  parut yphus  A  ;  paratyphus  B  ;  dysen¬ 
teries  ;  gastro-entérites  bacillaires  type  l'iexner  ; 
type  Schiga-Kruss  ; 
type  Gartner  ;  type 
coli  ;  type  bacilles 
divers. 

Fièvres  climatiques  : 
malaria  ;  fièvres  palu¬ 
déennes  ;  paludisme 
larvé  ;  intoxication 
palustre. 

Fièvres  régionales  : 
fièvres  continues,  in¬ 
termittentes,  rémit¬ 
tentes,  ondulantes, 
ondulatoi’'es,  ondula¬ 
toires  oscillantes, 
athermiques  ;  fièvres  éphémères  abortives  ;  fièvres 
rémittentes  à  plateaux. 

Fièvres  septicémiques  :  bactériennes  ;  bacillé- 
mies. 

La  plupart  de  ces  fièvres  pouvant  être  rat¬ 
tachées  au  paludisme,  aux  affections  gastro-intes¬ 
tinales  (typhus,  paratyphus,  groupe  coli,  groupe 
tétragène  et  peut-être  proteus  et  subtilis,  voire 
même  saprophytes  associés). 


Fièvres  cycliques  (épidémiques)  (i). 

Le  typhus.  —  Un  des  caractères  essentiels  de 
l’épidémie  de  typhus  observ^ée  en  Serbie  est  la 
spécificité  et  la  localisation  des  lésions  dans  les 
méninges  cérébro-spinales.  Dans  une  vingtaine 
d’autopsies,  j’ai  toujours  constaté  l’existence 
d’un  épanchement  séreux  plus  ou  moins  abondant 
et  des  lésions  prédominantes  sur  l’arachnoïde. 


Toujours,  le  cerveau  a  présenté  de  l’œdème,  de 
l’opacité  arachnoïdienne  et,  le  long  des  vaisseaux, 
un  léger  exsudât  plus  ou  moins  louche. 

A  ces  lésions  méningées  se  joignait,  si  la  mala¬ 
die  avait  duré  son  temps  normal,  la  myocardite. 

La  description  clinique  du  typhus  a  été  longue¬ 
ment  faite;  je  n’insisterai  ici  que  sur  la  longueur 
d’évolution  de  certains  typhus,  qui  se  compliquent 


d’infections  secondaires  :  soit  pyogènes,  soit  vas¬ 
culaires  (phlébite,  gangrène,  thrombose),  soit  par 
concomitance  d’autres  maladies. 

Panni  ces  dernières, le  paludisme  est  sûrement 

(i)  I,cs  courbes  de  tciniieriiture  scliemalifiucs  sont  établies 
d'nprés  les  feuilles  de  température  des  malades  que  j’ai  étudiés 
bacleriologiquemeut  avec  Mil.  les  D'»  Dagincourt  et  Sauglier- 
Lamarek.  Nous  devons  publier,  avec  le  D”  Dagincourt,  une 
étude  plus  complète  sur  les  fièvres  auxquelles  j'ai  donné  le 
nom  de  fièvres  danubiennes. 


Typhus  suivi  de  fièvre  iutennittenle  tierce  (Service  du  D'  Sanglier-Daniarck)  (fig.  2). 
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la  f)lus  fréquente.  Il  se  traduit  sous  forme  d’os-  continue  avec  ses  symptômes,  moins  la  fièvre  ; 
dilations  simples  ou  ondulantes  ;  viennent  en-  c’est  microbiologiquement  une  évolution,  d’in¬ 
suite  des  manifestations  gastro-intestinales  lar-  toxication  provoquée  par  les  microbes  gastro- 
vées  qui  produisent  de  véritables  fièvres  atber-  intestinaux  du  groupe  des  proteus,  du  subtilis, 
miques,  de  véritables  fièvres  continues  par  leurs  ou  d’espèces  analogues. 

signes,  mais  sans  température.  Il  n’est  pas,  en  effet,  excessif  de  penser,  qu’avec 

La  fièvre  récurrente.  • —  Elle  est  nettement  des  eaux  chargées  de  ces  bacilles,  des  infections 
marquée  par  deux  à  trois  jours  d’accès  fébriles  intestinales  à  allures  anonnales  peuvent  se  pro¬ 
uvée  ascension  et  descente,  peu  d’autres  signes  duire. 


Fièvre  récurrente  suivie  de  typhus  (Cas  de  Sauglier-I,amurck)  (lig.  3). 

en  dehors,  et  la  rechute  sept  à  neuf  jours  après  La  typhoïde  et  les  paratyphoïdes  ont  leur 
le  premier  accès.  Rarement  existe  ime  troisième  évolution  habituelle. — Les  typhoïdes  et  paraty- 
rechute,  mais  quelquefois  se  manifeste,  à  la  suite,  phoïdes  paraissent  assez  fréquentes,  à  en  juger  par 
l’accès  paludique  franc  ou  larvé.  l’ensemble  des  symptômes.  En  général,  dans  toutes 

De  récurrente,  la  fièvre  devient  alors  inter-  ces  formes,  les  signes  sont  moins  accentués  que 
mittente,  ondulante  ou  oscillante,  d’où  des  dans  nos  pays,  les  réactions  moins  violentes, 
courbes  de  température  des  plus  variées  (fig.  i  à  3).  Cela. peut  s’expliquer  par  les  conditions  de  race  : 

Fièvres  gastro-intestinales  endémiques. 

Les  fièvres  gastro-intestinales.  —  De 

toutes  les  fièvres  danubiennes,  ce  sont  les  plus 
difficiles  à  fixer.  Elles  n’ont  aucmi  caractère 
défini  ;  peu  ou  pas  de  diarrhée,  de  l’inappé¬ 
tence,  la  langue  sale,  quelquefois  très  peu,  le 
ventre  normal,  le  foie  légèrement  débordant,  la 
rate  également  mais  pas  toujours,  une  fatigue 
générale,  la  torpeur  des  muscles,  l’inertie,  quelques 
douleurs  et  le  désir  de  garder  le  lit. 

Voilà  le  plus  souvent  ce  qui  les  caractérise, 
avec  une  légère  céphalée  ;  pas  de  type  existant 
pour  Ja  plupart  de  ces  fièvres.  Fièvre  tierce  {Plasmodium  vivax)  (D'  Dagincourt)  (fig.  4).  ' 

Chez  quelques-uns  des  malades,  il  a  été  trouvé 

dans  les  selles  des  bacilles  du  groupe  coli,  des  les  paysans  serbes  tenant,  au  point  de  vue  des 

tétragènes,  une  nombreuse  flore  intestinale,  sans  réactions  sympathiques  nerveuses,  un  peu  de 

qu’il  ait  été  possible  de  fixer  le  type  .du  microbe  l’Oriental. 

et  celui  de  la  maladie.  Le  diagiiostic  des  paratyphoïdes  A  et  B  ne  peut 

Une  de  ces  formes  d’affection  vraisemblable-  donc  guère  se  faire  que  par  la  séro-agglutination. 

ment  d’origine  intestinale  est  celle  que  j’ai  C’est  ainsi  que  j’ai  pu  le  faire  dans  quelques  cas. 

appelée,  pour  la  distinguer  des  autres  :  fièvre  Les  dysenteries.  —  Rares  ont  été  les  dysen- 
continueathennique,  que  j’ai  classée  danslesfièvres  teries;  la  constatation  microbienne  de  la  plupart 

régionales;  c’est  toute  l’évolution  d’mie  fièvre  a  indiqué  le  type  Flexner. 
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Je  dois  mentionner  que,  dans  deux  cas,  j’ai 
trouvé  un  vibrion  analogue  au  Vibrio  damtbicns, 


Fiùvrc  tierce  double  (Plasmadiiim  vivax]  (Dr  Dagincourt) 
(l‘g-  5). 

décrit  autrefois  dans  des  cas  de  choléra  survenus 
dans  les  régions  danubiennes.  Dans  un  cas,  j’ai 
trouvé  des  amibes  que  je  crois  acci¬ 
dentelles. 

Fièvres  climatiques. 

La  malaria.  —  Elle  est  de  toutes 
les  maladies  la  plus  fréquente,  celle 
qui  imprime  à  toutes  les  autres  son 
cacliet  spécial.  Il  faut  y  penser  con- 
tinuellemeut,  surtout  dans  les 
périodes  estivales. 

La  malaria  affecte  surtout  le  tjqte 
tierce,  quelquefois  double  tierce  avec 
des  Plasmodia  vivax  dans  le  sang 
moment  des  accès. 

Les  FIÈVRES  PAI,UDÉEN]SrE.S. 

Mais,  à  côté  du  paludisme  franc,  il  y  a 
place  pour  mie  quantité  de  modalités  et  de  types. 

Dans  un  iiremier  tjqie  se  montrent  une  série 


Dans  un  second  type,  après  une  ascension,  uii 
lilateau  avec  de  très  faibles  oscillations  et  une 
descente  progressive.  lye  tout  durant  de  huit  à 
quinze  jours.  Comme  pour  le  précédent,  il  y  a 
souvent  reprise  après  arrêt. 

Enfin,  dans  un  troisième  type,  à  la  jihase  ondu¬ 
lante  se  superiiosent  des  oscillations  qui  se  repro¬ 
duisent  chaque  jour. 

Il  e.st  difficile  de  caractériser  ces  fièvres.  »Si 
nous  avons  pu  le  faire  à  Belgrade,  c’est  d’une  part 
que  quelques-mis  de  ces  malades  ont  fait  des 
accès  tiercés  francs,  après  une  période  indécise, 
et  que  d’autre  part,  en  prenant,  comme  l’a  con¬ 
seillé  le  D*'  Treille,  la  température  ])lusieurs  fois 
par  jour,  on  arrive  à  reconstituer  nettement  chez 
ces  malades  le  type  double  tierce. 

Plusieurs  de  ces  jialudiques  ont  fait  des  fonnes 
fébriles  larv^ées,  soit  caractérisées  par  une  fièvre 
éphémère,  d’un  seul  accès,  soit  par  des  fièvres 


continues  que  l’on  pourrait  appeler  sub-fébriles 
mais  dans  lesquelles  dominait  l’ondulation  ou 
l’oscillation. 


Infections  intestinales,  microbes,  groupe  coli  (Dagincourt  et  Sanglier- 
Ivaniarck)  (fig.  7). 


d’oscillations  irrégulières,  sans  accès  franc  de  fris¬ 
sons  et  de  sueurs,  durant  six,  huit  à  dix  jours  et 
plus.  Après  une  accalmie  de  quelques  jours,  reiirise 
des  oscillations.  Et  cela  à  plusieurs  reimses. 


Fièvres  régionales. 

Parmi  ces  fièvres,  je  signale  :  la  fièvre 
de  Malte,  iieut-être  le  kala-azar  et  la 
dengue. 

La  fièvre  de  Malte.  —  Elle  n’a  pu 
être  diagnostiquée  sûrement  par  la  cul¬ 
ture  et  l’agglutination,  mais  quelques- 
uns  des  malades  en  ayant  tous  les  signes, 
étaient  de  régions  où  la  fièvre  de  Malte 
apparaît  de  temps  à  autre  ou  peut-être 
même  est  endémique.  J’ai  trouvé  dans  le 
sang  mi  microcoque  rappelant  le  Mfcro- 
coccas  meliitnsis,  mais  je  n’ai  pu 
l’identifier. 

L’ondulation,  la  fièvre,  les  symptômes  habi¬ 
tuels  de  la  fième  de  Malte,  la  courbature,  les  dou¬ 
leurs,  les  signes  gastro-intestinaux  ont  existé 
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chez  ces  malades  ;  seules  souvent  les  sueurs 
étaient  atténuées. 


Le  kala-azar.  —  Mêmes  constatations.  Cer¬ 
tains  cas  de  fièvres  éphémères  bnisques,  s’ac¬ 
compagnant  de  manifestations  hépatiques 
et  spléniques  [avec  phénomènes  dépressifs, 
ont  pu  les  faire  rapprocher  des  anémies 
spléniques,  c’est-à-dire  avec  grosse  rate, 
constatées  fréquemment  chez  les  enfants. 

Les  douleurs  intenses  sans  phénomènes 
rhumatismaux,  avec  fièvre  cependant, 
ressemblaient  également  beaucoup  à  la 
dengue. 

Il  faudrait,  dans  l’avenir,  sunure  de 
près  ces  cas  et  les  fixer  par  des  examens 
bactériologiques  pour  en  reconnaître  la 
vraie  nature  et  la  cause. 

La  clinique  pense  à  eux,  parce  qu’elle 
ne  peut  les  rattacher  à  d’autres  types 
cliniques. 

J’ai  déjà  mentionné,  à  l’occasion  des  fièvres 
gastro-intestinales,  la  fièvre  continue  athermique. 


Fièvre  éphémère,  pas  de  paludisme,  kala-azar  (Service  du 
Dr  Dagiucourl)  (fig.  9). 

Les 'fièvres  intenuittentes  à  plateau  ont  beau¬ 
coup  d’analogies  avec  le  paludisme.  Je  n’ai  trouvé 


dans  le  sang  aucun  hématozoaire,  mais  très  sou¬ 
vent  des  mononucléaires  abondants  et  des  éosi¬ 
nophiles. 


Fièvres 
septicémiques. 

Knfin,  dans  des  cas 
(jne  la  clinique  ne  pou¬ 
vait  classer,  alors  que 
l’agglutination  typhoï¬ 
dique  et  ])arat\q5hoï- 
dique  était  négative, j’ai 
pu  constater,  à  l’aide 
de  rultra-microscope, 
du  giemsa,  du  triacide 
d’Ehrlich,  du  collargol, 
la  présence  de  bactéries  et  de  bacilles  qui  don¬ 
nent  à  penser  qu’il  existe  chez  ces  malades  de 


continue  athermiciue  (microbes  groupe  Coli)  (.Service  du 
Dr  Dagiiicourt)  (11g.  10). 

véritables  bactériémies  ou  bacillémies. 

Je  crois  avoir,  dans  ces  notes,  essayé  de  montrer 
quel  intérêt  considérable  s’attache  à  l’étude  de  la 
région  du  Danube  et  des  fièvres  danubiennes  ; 
j  ’aurais  pu  employer  le  mot  «  fièvre  régionale  » ,  mais 
j’ai  tenu  à  préciser,  car  le  Danube  et  ses  affluents 
m’ont  paru  jouer  le  principal  rôle  dans  l'étiologie, 
la  forme  et  l’é\rolution  de  ces  affections. 
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APPAREILS  PLÂTRÉS 
EN  STAFF 


le  D«  V.  AUBERT, 

Chirurgien. des  liôpitaux  de  Marseille. 

Par  leur  fréquence,  leur  gravité  immédiate  et 
éloignée,  la  complexité  des  soins  qu’elles  récla¬ 
ment,  les  fractures  des  membres  et  les  plaies 
articulaires  forment  un  des  gros  chapitres  de  la 
chirurgie  de  guerre.  Les  grandes  lois  de  leur 
traitement  commencent  à  être  bien  connues  : 
désinfection,  drainage,  immobilisation. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  aux  deux  pre¬ 
mières,  applicables  seulement  aux  blessures 
infectées  :  la  désinfection  qui  enlève  les  corps 
étrangers  et  les  parties  nécrosées,  met  au  jour 
tous  les  diverticules  par  des  incisions  dirigées  sous 
le  contrôle  des  données  classiques  d’anatomie 
opératoire,  essaie  par  des  moyens  physiques  ou 
chimiques  d’agir  sur  les  tissus  et  les  agents  de 
contamination  ;  le  drainage  qui  recherche  le 
véritable  point  déclive  en  tenant  compte  des 
données  anatomiques  et  de  la  position  habituelle 
du  membre  blessé. 

L’immobilisation  est  la  règle  commune 
à  toutes  les  blessures  osseuses  et  arti¬ 
culaires  :  de  sa  perfection  dépend  la  marche  de 
la  blessure.  Toutes  choses  égales,  d’ailleurs, 
peut-on  dire,  l’évolution  est  fonction  du  degré 
d’immobilisation  obtenu.  Parmi  les  moyens 
proposés  pour  la  réaliser,  le  jrlâtre  est  celui 
qui  paraît  actuellement  réunir  le  plus  de  suffrages  ; 
des  procédés  simples,  c’est  celui  peut-être  qui 
réunit  le'  plus  d’avantages  pour  un  minimum 
d’inconvénients. 

Appliqué  au  traitement  des  blessures  de  guerre, 
l’appareil  plâtré  doit  répondre  à  la  double  indi¬ 
cation  d’immobiliser  le  foyer  de  fracture,  en 
laissant  libre  et  facile  accès  autour  de  lui  ;  ce  qu 
est  réalisé  par  le  moulage  des  segments  sus  et  sous- 
jacents  raccordés  par  des  portions  étroites  : 
ponts,  arcs. 

Les  appareils  à  ponts,  excellents,  sont  un  peu 
délicats  à  construire  pour  qui  n’a  pas  déjà  une 
certaine  habitude  des  plâtres  ;  et  ceci  pourrait 
se  dire  de  tout  appareil  plâtré.  Il  nous  a  semblé 
que  ces  difficultés  venaient  surtout  de  la  technique 
classique  du  plâtre  :  attelles  et  bandes  de  tar¬ 
latane,  et  que  c’était  réaliser  un  progrès  de  lui 
substituer  celle  des  mouleurs  décorateurs  à  la 
filasse,  en  un  mot  le  staff.  Les  appareils  ainsi 
obtenus  sont  au  moins  aussi  solides,  plus  faciles 
à  construire,  les  moulages  plus  exacts  :  ce  n’est 
plus  une  bande  ou  une  attelle  qui  saute  d’une 


saillie  à  l’autre,  qui  ne  pénètre  dans  les  creux  que 
parce  qu’on  l’y  force  et  qu’on  l’y  tient,  qui  peut 
étrangler  si  un  tour  est  trop  serré  ;  c’est  un 
gâteau  sans  consistance,  infiniment  malléable, 
qu’un  coup  de  main  suffit  à  faire  pénétrer  partout, 
qui  n’a  besoin  d’aucune  bande  pour  être  main¬ 
tenu.  Il  suffit  d’un  essai  pour  être  convaincu. 
La  mèche  de  filasse  plâtrée  est  d’un  emploi  si 
commode  que  tout  paraît  possible.  Cette  technique 
doit  être,  vulgarisée. 

Elle  diffère  essentiellement  de  la  classique  en  ce 
qu’elle  utilise  pour  armer  le  plâtre,  au  lieu  d’un 
tissu,  tarlatane,  les  brins  séparés  d’un  textile  : 
chanvre,  jute,  aloès,  etc...  Nous  avons  essayé  suc¬ 
cessivement  :  la  filasse  des  plâtriers  (jute  peigné), 
le  chanvre  peigné,  les  affinures  de  chanvre  et 
d’aloès  ;  ces  produits  sont  connus  dans  le 
commerce  sous  les  noms  génériques  de  filasses  ou 
étoupes  et  se  trouvent  chez  les  fournisseurs  de 
plâtriers  décorateurs  et  les  cordiers.  Nous  con¬ 
seillons  la  filasse  de  plâtrier  ou  le  chanvre  peigné 
de  deuxième  qualité  ;  les  affinures  d’aloès, 
moins  commodes  à  manier,  nous  ont  donné  aussi 
de  bons  appareils. 

Le  mode  d’emploi  se  résume  dans  la  préparation 
et  l’application  d’une  mèche  de  filasse  imprégnée 
de  bouillie  plâtrée. 

La  mèche  de  filasse  doit  autant  que  possible 
être  régulière,  formée  de  brinp  parallèles,  non 


Préparation  de  la  mèche  de  filasse  (fig.  i). 


serrée,  très  lâche  au  contraire,  sans  paquets,  pour 
permettre  une  imprégnation  régulière  parla  bouillie. 
Le  parallélisme  des  brins  existe  dans  les 
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poupées  de  chanvre  peigné  ;  dans  la  filasse  de 
plâtrier  et  les  aifinures  d’aloès,  les  brins  sont 
emmêlés  ;  il  est  facile  de  régulariser  leur  direction 
en  étirant  par  petites  secousses  un  paquet 


Appareil  de  iiiarclie  de  Delbet  (fig.  2). 


emmêlé  que  l’on  a  saisi  par  deux  de  ses  pôles 
(fig.  i)  :  611  voit  la  direction  des  brins  s’unifor¬ 
miser,  selon  des  lignes  unissant  les  mains  ;  on 
continue  jusqu’à  division  du  paquet  en.  deux  ; 
ces  ébauches  parallèlement  juxtaposées,  -  on 
recommence  en  saisissant  les  extrémités  de 
la  mèche  encore  irrégulière  ainsi  constituée. 

La  répétition  de  cette  maneuvre  donne  des 
mèches  aussi  régulières  et  volumineuses  qu’on 
le  désire. 

La  bouillie  doit  être  préparée  à  la  manière 
des  plâtriers.  Le  plâtre,  jeté  en  pluie  dans 
l’eau  froide  régulièrement  jusqu’à  refus,  est 
laissé  à  boire  une  minute  environ,  puis  dou¬ 
cement  mélangé  à  la  main  ;  on  n’aura  pas 
ainsi  de  grumeaux  à  écraser.  La  consistance 
doit  être  celle  d’une  crème  épaisse. 

La  mèche,  bien  imprégnée  d’une  extrémité 
à  l’autre,  sans  l’embrouiller,  et  légèrement 
essorée,  est  mise  en  place,  étalée  en  surface  ou 
ramassée  en  cordon,  repliée,  coupée  selon  le 
besoin,  renforcée  par  d’autres  brins.  Toutes 
les  retouches,  tous  les  ajouts  sont  possibles  avant 
la  prise  ;  le  résultat  sera  un  plâtre  monobloc.  Il 
est  cependant  préférable  d’employer  d’emblée 
des  mèches  de  volume  approprié  :  l’appareil  sera 
plus  régulier  et  plus  vite  posé. 

Il  n’y  a  d’autre  précaution  à  prendre  que  de 


protéger  la  peau  par  cinq  ou  six  épaisseurs  de 
gaze  ou  de  tarlatane  qu’une  couture  ou  une  bande 
en  gaze  fixeront  sans  pli.  La  mèche  plâtrée  bien 
appliquée  à  la  main,  bien  lissée,  adhère  à  la  gaze 
sous-jacente  ;  l’ensemble  n’a  besoin  d’être  main¬ 
tenu  par  aucune  bande  ;  toute  possibilité  d’étran¬ 
glement,  de  ce  fait,  est  évitée. 

On  peut  fabriquer  ainsi  des  gouttières,  des 
bracelets,  des  ponts. 

Les  gouttières  sont  plus  spécialement  des¬ 
tinées  aux  segments  de  membres.  La  facilité  de 
donner  au  plâtre  l’épaisseur  que  l’on  veut  permet 
de  les  avoir  solides  et  légères  ;  la  surface  en  sera 
mince,  les  bords  au  contraire  sont  épaissis  par  un 
bourrelet.  Quand  elles  devront  donner  attache 
à  des  ponts, le  raccordement  se  fera  au  niveau  de 
ces  épaississements.  —  Pour  l’immobilisation  du 
tronc  en  décubitus  dorsal  (lésions  rachidiennes), 
une  gouttière  (moulée  en  décubitus  ventral) 
est  le  procédé  le  plus  efficace  ;  elle  peut  être  très 
mince  sans  cesser  d’être  solide,  si  on  la  renforce 
par  un  bourrelet  qui  en  suit  le  bord  et  quatre 
crêtes,  deux  verticales  et  deux  horizontales. 

L’adhérence  du  plâtre  à  la  gaze  de  protection 
cutanée  transforme  la  gouttière  en  un  cylindre, 
mi-souple,  mi-rigide  ;  un  coup  de  ciseaux  suffit 
à  l’occasion  pour  rendre  aux  bords  leur  liberté  et 
permettre  la  surveillance. 

Les  bracelets  sont  presque  toujours  nécessaires 
au  niveau  des  épiphyses  qu’il  faut  mouler  exacte¬ 
ment  sans .  compression.  Faits  avec  la  mèche  de 


filasse,  ils  ne  peuvent  étrangler.  Fn  outre  on  les 
transforme  facilement  en  anneau  brisé  :  un  fil- 
scie  de  Gigli  est  insinué  entre  peau  et  plâtre  au 
moyen  d’un  ressort  qui  fait  protecteur  et  en  un 
instant  le  circulaire  est  coupé.  Toute  striction  est 
ainsi  évitable. 


Appareil  de  cuisse  (fig.  3). 
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I^es  ponts,  raccords,  arcs,  que  l’on  appelle 
aussi  anses  et  qui  ont  donné  lieu  récemment  à  de 
nombreuses  publications  (i),peuventêtre  aisément 


Appareil  pour  blessure  de  l’épaule  ou  du  tiers  supérieur  de 
riiumérus,  gouttière  thoracique  (fig.  4). 

construits,  avec  la  mèche  de  filasse.  Quelques  règles 
sont  nécessaires  pour  obtenir  un  bon  résultat. 

I/eur  situation,  leur  direction,  leur  courbure  sont 
fixées  par  le  travail  qu’ils  ont  à  faire.  Avant  la 
prise  et  pour  lui  donner  la  courbure  voulue,  la 
mèche  qui  va  faire  Tare  sera  soutemiei  soit  par 
im  pansement  ouaté  volumineux,  soit  par  une- 
lame  de  zinc  de  forme  et  de  dimensions  appro^ 
priées,  dont  les  deux  extrémités  ont  été  insinnêes; 
sous  les  motilhges  sus  et  sous-jacents  que  le 
pont  doit  réimir.,  I^a  malléabilité  de-  lia  filasse- 
plâtrée  permet  de  lui  donner  la  forme  d’une 
poutre  en  T„  Il  ou  ü  selbn  le  besoin.  Si  l’on 
incorpore  dans  la  courbure  qui  travaillera  à  la 
rupture  quelques  longs  brins  die  chanvre  (dans  lés- 
appareils  en  jute  par  exemple-),,  la  résistance- sera 
nettement  augmentée.. 

A  ses  extrémités,,  le  raccordement  du  pont  avec- 
la  gouttière  ou  le  bracelet  doit  foimmi  un-  épa¬ 
nouissement  régulier  des  bords  et  des  crêtes.  I,es 
bords  doivent  sé  continuer  par  des  courbes  à 
grand  rayon,  sans  angle  rentrant,  qui  serait  une 
amorce  de  trait  de  rupture  ;  on  y  arrive  en  éta- 

(i)  I,.  Duioukmaktei.,  Sur  l’immobilisation  continue  des 
fractures  ouvertes  par  les  appareils  plâtrés  armés  de  feuillards. 
IjANCE,  Traitement  à  l’ambulance  des  fractures  ouvertes  et 
des  arthrites  purulentes  des  membres  par  les  airpareils  plâtrés 
à  anses  années.  (Soc.  Chir.  rfe  Paris,  Kai)port  de  J Vaurc 
igi5,  p.  876).  —  E.  l’ouLiGUEN,  Plâtre  à  anses  sans  armature 
(Presse  médicale,  1915,  p.  127). 


laiit  en  pinceau  l’extrémité  de  la  mèche.  I^es  crêtes 
seront  prolongées  sur  le  bracelet  ou  la  gouttière, 
en  les  atténuant  progressivement  jusqu’à  zéro.  En 
résumé,  pas  de  raccordement  brusque,  mais  un 
étalement  très  accompagné  des  bords  et  des  crêtes. 

Ea  combinaison  des  gouttières,  bracelets,  ponts 
permet  de  répondre  à  tous  les  besoins  de  la  cli¬ 
nique.  Pour  tirer  un  parti  complet  de  cet  excellent 
moyen  de  contention,  ili  faut  en  outre  connaître 
quelques  détails,  communs,  ü-  est  vrai,  à  toutes  les 
techniques  de  plâtre,  et  que  nous  résumons  briè¬ 
vement. 

Ees  points  exposés  à  être  souillés  par  les  sécré¬ 
tions  et  les  liquides  de  lavagp  seront  protégés  par 
une  feuille  de  tissu  imperméable  préalablement 
placée  sous  le  plâtre  et  dont  les  bords  seront 
rabattus  vers  1-extérieur  an  premier  pansement. 

E’appareü-  brut  doit  être  émondé  au  couteau, 
toute  saülie  gênante  enlevée,  les  bords  régu¬ 
larisés,  etc.  Cet  émondage  se  fera  de  préférence 
dans  les  vingt-quatre  heures  ;  ü  faut  que  la  prise 
soit  bien  achevée,  mais  d  est  mutilje-  d’attendre 
que  là  dessiccation  soit  complète  ;  dans-  ce  cas, 
il  suffirait  de  mouiller,  d’imbiber  la  sailliie- à  enlever 
pour  permettre  un  travaill  facile-  dn  couiteam 

Pour  tout  ajout  fait  après  là  prise,  que  l’appa¬ 
reil  soit  sec  ou  non,  il  faut  se  rappeler  que,  pour 
obtenir  une  bonne  adhérence,  la  surface  où  va 


Appareil  pour  blessure  de  l’épaule  ou  du  tiers  supérieur  de 
l’humérus,  face  dorsale  (fig.  5). 

être  appliqué  le  plâtre  frais  doit  être  copieu¬ 
sement  mouillée.  E’adhérence  sera  meüleuTe  sur 
une  surface  rugueuse,  irrégulière,  que  sur  une 
lisse  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  suffit  de  piqueter  ou 
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de  rayer  assez  profondément  avec  la  pointe  du 
couteau  la  zone  intéressée  pour  se  retrouver  dans 
de  bonnes  conditions. 

Pour  l’ablation,  partielle  ou  totale,  un  couteau 
suflit.  La  scie  de  Gigli,  cependant,  est  commode 
dans  la  section  des  bracelets.  On  la  glisse  entre 
peau  et  plâtre  au  moyen  d’une  mince  lame 
d’acier  (baleine  de  corset),  qui  entraîne  un  fil  ; 
la  baleine  laissée  en  place  sert  de  protecteur. 
La  section  au  couteau  (pointe  de  cartonnier 
emniancbée)  est  facile  et  rapide,  à  condition  : 
1°  qu’elle  ne  soit  pas  simplement  linéaire,  mais 
en  V,  de  façon  à  créer  une  rigole  que  l’on  agrandit 
en  l’approfondissant  ;  2"  que  le  plâtre  soit  bien 
mouillé,  imbibé  siir  la  ligne  de  section  (au  fur  et 
à  mesure  que  l’on  pénètre,  un  mince  filet  d’eau, 
versé  dans  la  rainure  avec  un  tampon,  prépare 
l’action  du  couteau). 

Nous  ne  décrirons  jras  de  technique  spéciale, 
régionale  ;  les  quelques  figures  ci-jointes  donnent 
une  idée  de  ce  que  l’on  peut  obtenir  et,  grâce  aux 
généralités  ci-dessus,  chacun  pourra  combiner 
l’ensemble  nécessaire  à  chaque  cas.  C’est  dans 
les  situations  difficiles  que  la  méthode  montre 
sa  supériorité  ;  croire  prévoir  tous  les  cas  serait 
mie  utopie.  La  facilité  d’adaptation,  la  souplesse 
pourrait-on  dire,  de  la  technique  du  staff  est  sa 
première  qualité  ;  ne  la  lui  enlevons  pas  en  lui  tra¬ 
çant  un  cadre  factice  (i). 

Nous  attirerons  seulement  l’attention  sur  la 
faculté  qu’elle  donne  de  construire  des  cylindres 
inconijilets  (gouttières)  exacts  et  solides  ;  avan¬ 
tage  important  pour  le  tronc  surtout.  La  poi¬ 
trine,  le  bassin,  gainés  dans  un  maillot,  soit  en 
tricot,  soit  en  gaze  (six  épaisseurs,  qu’un  surjet 
fixe  exactement),  les  mèches  de  filasse  plaquées, 
modelées,  vont  mouler  :  l’hémithorax  droit  ou 
gauche,  pour  le  bras  ;  les  crêtes  iliaques,  les 
deux  fiancs  et  largement  la  partie  inférieure  de 
l’héinithorax  pour  la  cuisse  ;  laissant  respecti¬ 
vement  libres  :  l’hémithorax  opposé  dans  le 
premier  cas  ;  l’abdomen  et  la  région  sacro- 
lombaire  dans  le  deuxième,  où  le  maintien  est 
assuré  par  la  gaze  seule,  solidarisée  par  adhérence 
avec  la  surface  rigide  voisine.  La  contention,  si 
les  surfaces  rigides  sont  bien  disposées  et  suffi¬ 
samment  larges,  est  aussi  bonne  qu’avec  un 
cylindre  entièrement  rigide  dont  les  inconvé¬ 
nients  sont  supprimés.  —  C’est  un  des  avan¬ 
tages  du  staff  ;  joint  aux  autres,  rendus  évidents 
à  l’usage,  ils  justifient  la  vulgarisation  du  procédé. 

(i)  Ccc4n’est  vrai  que  pour  les  blessures  de  guerre  dont  ou 
::ouiiatt  l’infinie  variété.  Il  serait  au  œntralre  utile  de  fixer  la 
teclinique  des  appareils  que  nous  employons  couramment 
en  pratique  civile  dans  les  fractures  et  les  tuberculoses  nrti- 
mlaires.  Nous  y  reviendrons. 


NOTES  SUR  LA  RECHERCHE 
DE  L'ACIDE  PICRIQUE 

DANS  LES  URINES  DES  MALADES 
ATTEINTS  DTCTÈRE  PICRIQUE 


A.  LE  MITHOUARD, 

Pliann;icien.major  de  2-  classe. 

De  récents  travaux  (i)  semblent  mettre  eu 
doute  la  possibilité  de  conclusions  précises  dans 
la  caractérisation  de  l’acide  picrique  dans  les 
urines  des  malades  atteints  d’ictère  picriqué. 
Dans  la  présente  note  nous  allons  exposer  la 
technique  qui  nous  a  pennis  d’arriver  toujours  à 
des  résultats  certains  au  cours  des  expertises 
médico-légales  qui  nous  furent  confiées. 

Notions  générales.  —  Les  deux  réactions 
principales  et  classiques  de  l’acide  picrique 
reposent  : 

i"  Sur  la  transformation  de  l’acide  picrique 
en  acide  picramique  par  les  réducteurs  ; 

2“  Sur  la  transfonnation  de  l’acide  picrique 
en  acide  isopur  pmi  que  par  le  cyanure  de  potas¬ 
sium  en  milieu  alcalin. 

Choix  des  réactifs.  —  Parmi  les  réducteurs, 
les  uns  (comme  le  suljliydrate  d’ ammoniaque  et  le 
glucose  additionné  de  potasse)  n’opèrent  la  trans¬ 
fonnation  qu’à  chaud  ;  d’autres  (comme  le  sulfate 
ferreux  en  solution  tartrique,  et  \’ hydrosulfite  de 
soude)  provoquent  la  transformation  à  froid  en 
milieu  ammoniacal.  C’est  à  ces  derniers  réducteurs 
que  nous  accordons  la  préférence  ;  non  seulement 
à  cause  de  cette  commodité  de  permettre  aux 
réactions  de  se  faire  à  froid,  mais  surtout  parce 
qu’ils  se  prêtent  particulièrement  bien  à  la  tech¬ 
nique  employée  et  sont  d’une  sensibilité  très 
grande.  De  plus,  ils  permettent  d’éviter  les  erreurs 
qui  se  produisent  avec  les  autres  réducteurs, 
dans  certains  cas  particuliers,  sur  lesquels  nous 
reviendrons  tout  à  l’heure. 

Le  sulfate  ferreux,  en  solution  tartrique,  et 
l’hydrosulfite  de  soude  donnent  des  réductions 
du  même  genre  et  se  prêtent  également  bien  aux 
réactions  ;  mais  l’hydrosulfite  de  soude  étant  de 
conservation  difficile,  et  devant,  pour  bien  agir,- 
être  formé  extemporanément,  est  d’un  emploi 
moins  commode  que  le  sel  ferreux,  auquel  nous 
donnons  la  préférence  et  qui  nous  paraît  encore 
plus  sensible. 

La  réaction  basée  sur  la  transfonnation  de 
l’acide  picrique  en  acide  isopurpurique,  par  le 
cyanure  de  potassium  eu  milieu  alcalin,  devant  se 

(i)  M.  WAHL,  Production  cxpdTimcnlale  et  diagnostic  de 
l’ictère  par  absorption  d’acide  picriciue  {Presse  midicale, 
5  août  1915). 
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faire  à  chaud,  présente  les  inconvénients  des  liminaire,  pouvant  s’effectuer  au  lit  même  du 
réducteurs  opérant  à  chaud,  et  est,  par  consé-  malade,  et  servir  de  réaction  d’orientation  cli¬ 
quent,  moins  commode  et  moins  probante.  nique,  il  convient  de  prendre  2  centimètres  cubes 

Iva  solution  de  sulfate  ferreux  dont  nous  nous  d’urine  fortement  alcalinisée  par  de  l’ammo- 
.servons  et  qui  semble  donner  les  résultats  optima,  niaque  et  filtrée  au  besoin,  et  d’ajouter  avec  les 
dans  les  conditions  particulières  où  elle  se  trouve  précautions  indiquées  un  demi-centimètre  cube  de 
employée,  a  la  fonnule  suivante  ;  réactif  ferreux  :  un  anneau  rose-cerise  indiquera 

Sulfate  ferreux  pur .  2  gr.  présence  presque  certaine  de  l’acide  picrique. 

Acide  tartriquc .  10  gr.  2»  Isolement  de  l’acide  picrique.  —  Pour 

Eau  distillée  Q.  S.  pour .  100  c.c.  en  avoir  la  confimiation  absolue,  l’urine  est  traitée 

Technique  d’essai.  —  Transformation  d’après  la  teelmique  suivante  : 
d’acide  picrique  en  acide  picramique.  —  Pour  ^’erser  dans  une  ampoule  à  décantation  de 
se  faire  la  main  et  se  rendre  compte  ùo  centimètres  cubes,  50  centimètres  cubes  d’urine 
en  même  temps  de  la  sensibilité  de  son  rendue  franchement  acide  par  addition  d’acide 
réactif,  il  est  bon,  avant  d’entreprendre  sulfurique  ;  ajouter  10  centimètres  cubes  d’ ciller 
la  recherche  de  l’acide  picrique  dans  et  agiter  doucement  en  évitant  de  produire  une 
l’urine,  de  s’exercer  au  préalable  avec  émulsion  ;  laisser  reposer  ;  renouveler  plusieurs 
une  solution  d’acide  picrique  ne  renfer-  fois  les  périodes  d’agitation  et  de  repos;  fina- 
mant  pas  plus  de  i  centigramme  de  ce  lement  enlever  le  liquide  placé  sous  la  couche 
produit  par  litre.  éthérée.  S’il  y  a  eu  émulsion  partielle,  agiter 

Pourl’essai,  prendre  un  centimètre  cube  alors  très  vigoureusement  l’éther  pour  détruire 
de  cette  solution  picriquée  et  l’introduire  l’émulsion,  décanter  à  nouveau  le  liquide  sous- 
dans  un  petit  tube  à  essais  de  5  à  jacent,  recueillir  la  couche  éthérée  dans  une 
6  millimètres  de  diamètre  ;  ajouter  un  capsule  en  porcelaine  ;  l’évaporer  doucement  ; 
demi-centimètre  cube  d’ammoniaque  et  reprendre  le  résidu  par  2  centimètres  cubes  d’eau 
agiter  ;  ajouter  alors  avec  précaution,  à  distillée  et  y  tremper  un  mouchet  de  laine  blanche; 
l’aide  d’une  pipette  très  effilée,  plongée  après  un  certain  temps  de  contact,  laver  la  laine 
jusqu’au  fond  du  tube,  de  façon  que  à  grande  eau,  la  placer  dans  une  capsule  en  por- 
les  deux  liquides  ne  se  mélangent  pas,  celaine  et  la  traiter  par  3  centimètres  cubes 
un  demi-centimètre  cube  de  réactif  fer-  d’ ammoniaque. 

reux.  Examiner  le  tube  sur  fond  blanc.  Réactions  de  caractérisation  de  l’acide 
en  tournant  le  dos  à  la  lumière:  on  aper-  picrique. — Avec  cette  solution  ammoniacale  (A), 
çoit  alors  très  nettement,  à  la  zone  de  faire  les  trois  essais  suivants  : 
séparation  des  deux  liquides,  un  magni-  1°  A  i  centimètre  cube  de  liquide  (A)  ajouter, 
fique  anneau  rouge-cerise,  dû  à  la  forma-  toujours  avec  les  précautions  indiquées  plus  haut, 
tion  d’acide  picramique.  de  réactif  au  sulfate  ferreux  ;  un  anneau 

Si  l’on  agite  lentement  le  tube,  on  voit  rose-cerise  =  acide  picrique. 
l’anneau  s’élargir  et  la  coloration  rose  envahir  2“  A  i  centimètre  cube  de  liquide  (A)  ajouter, 
bientôt  toute  la  masse  du  liquide,  qui  prend  alors  de  façon  identique,  de  solution  d’ hydrosulfitc 
une  nuance  rouge-cerise  faible.  de  soude  obtenue  extemporanément  en  traitant 

Sensibilité  de  la  réaction.  -  Ea  sensibilité  5  centimètres  cubes  de  solution  de  bisulfite  de 
de  la  réaction  est  très  grande,  puisqu’une  solution  soude  du  commerce  par  2  grammes  de  grenaille 
de  I  milligramme  d’acide  picrique,  dans  un  litre  de  zinc  et  refroidissant  le  tube  sous  l’eau  froide, 
d’eau,  donne  un  anneau  rose  d’une  extrême  tout  en  agitant  quelques  instants  :  un  anneau 
netteté,  et  tiu’une  (juantité  moitié  moindre  (de  rose  orangé  =  acide  picrique. 
un  demi-milligramme  par  litre)  peut  encore  être  3°  A  i  centimètre  cube  de  liquide  (A)  ajouter 
décelée.  i  centimètre  cube  de  la  solution  de  cyanure  de 

Cette  sensibilité  "ne  se  retrouve  pas  avec  ks  potassium  X/io  des  laboratoires,  mélanger  et 

autres  réactifs  et  dépasse  même  les  réactions  chauffer; une  coloration  rose-sang  =  acide  picrique. 

microchimiques  que  l’on  peut  obtenir  par  for-  Remarques  générales  concernant  :  a)  Les 
mation  de  picrates  d’alcaloides.  pigments  biliaires.  —  La  présence  des  pigments 

Recherche  dans  l’urine.  —  En  employant  biliaires  dans  les  urines  ne  gêne  en  rien  la  for- 
la  technique  précédente  pour  la  recherche  de  mation  de  l’anneau  ;  et  à  propos  de  ces  pigments, 

l’acide  picrique  dans  l’urine,  nous  avons  obtenu  nous  avons  pu  constater  que  s’ils  existent  assez 

des  résultats  des  plus  satisfaisants.  rarement  dans  les  urines  des  malades  ayant  ingéré 

1“  Essai  préliminaire.  -  -  Comme  essai  pré-  de  l’acide  picrique,  il  ne  faudrait  pas  néanmoins 


FERRAND.  —  ÉCLAT  D’OBUS  DANS  LA  LANGUE 


A77 


prendre  ce  signe  coniine  un  critérium,  et  se  hâter 
de  conclure  que  les  pigments  biliaires  ne  se  ren¬ 
contrent  jamais  en  pareil  cas  ;  nous  avons  pu 
déceler  à  plusieurs  reprises,  très  nettement,  la 
présence  d'acide  picrique  dans  des  urines  don¬ 
nant  de  façon  positive  la  réaction  de  Gmelin  et 
celle  de  Grimbert. 

V]  Les  principes  colorants  du  groupe 
anthracénique  dérivant  de  la  rhubarbe.  - 

La  présence  des  principes  colorants  dérivant 
de  la  rhitbarhe,  constatée  également  plusieurs  fois, 
et  vraisemblablement  due  à  l’ingestion  de  rhu¬ 
barbe  (probablement  associée  à  l’acide  picrique 
dans  le  but  évident  de  dissimuler  ce  produit  et 
d’en  rendre  la  recherche  idus  difficile),  n’empêche 
pas  les  réactions  de  se  i)roduire  et  de  fournir  encore 
des  indications  très  nettes,  alors  qu’il  est  bien 
évident  que  dans  un  pareil  cas,  les  réactions  habi¬ 
tuelles  qui  se  font  en  milieu  alcalin  leurraient 
conduire  à  des  interprétations  tout  à  fait  erronées  : 
en  effet,  en  présence  de  pareils  dérivés  anthra- 
céniques,  une  coloration  rouge  se  produit  aussitôt 
que  le  milieu  devient  alcalin.  Avec  notre  technique, 
le  liquide  se  colore  bien  en  rose  par  addition 
d’ammoniaque,  mais  cela  n’empêche  pas  l’anneau 
d’acide  picramique  de  se  produire  au  contact  du 
réactif  ferreux,  s’il  y  a  association  d’acide  picrique, 
tandis  que  jamais  ne  se  forme  d’anneau  s’il 
n’existe  que  des  dérivés  de  la  rhubarbe.  De  plus, 
en  agitant  le  tube,  s’il  s’est  produit  un  anneau 
d’acide  picramique,  l’anneau  s’élargit  et  la  colo¬ 
ration  générale  augmente  et  passe  au  rose-ceri.se, 
tandis  qu’avec  les  seuls  dérivés  anthracéniques, 
la  couleur  vire  au  jaune,  la  quantité  d’acide  tar- 
trique  contenue  dans  le  réactif  ferreux  étant  suffi¬ 
sante  pour  rendre,  après  agitation,  le  milieu 
acide. 

Nous  nous  empressons  de  déclarer  qu’un  grand 
excès  d’acide  tartrique  produirait  aussi  une  déco¬ 
loration  de  l’acide  picramique  formé  ;  mais  cette 
décoloration  ne  se  produit  pas  dans  les  conditions 
de  l’expérience. 

Transformation  de  Pacide  picrique  dans 
l’organisme.  —  L’anneau  rose-cerise  étant 
obtenu  par  suite  de  la  réduction  de  l’acide 
picrique  en  acide  picramique,  il  n’est  pas  douteux 
(lUe  c’est  bien  sous  forme  de  picrates,  du  moins 
partiellement,  que  l’acide  picrique  se  trouve 
éliminé,  dans  ce  cas,  par  l’organisme. 

Ives  composés  nitrés  ne  sont  donc  pas  complè¬ 
tement  transformés  en  dérivés  aminés,  et  s’il 
existe  des  picramatesdans  les  humeurs,  on  retrouve 
aussi  suffisamment  de  picrates  pour  donner  la 
réaction  au  sulfate  ferreux,  et  produire  l’anneau 
rose-cerise  caractéristique  de  l’acide  picrique. 


La  présence  de  pigments  biliaires,  de  pigments 
urinaires,  de  dérivés  anthracéniques  même, 
n’empêche  donc  pas  les  réactions  de  se  produire, 
et  la  technique  indiquée  peut  également  servdr 
pour  la  recherche  de  l’acide  picrique  dans  les 
sérums,  les  humeurs.  Elle  a  donc  l’avantage  d’être 
générale  et  de  fournir  dans  tous  les  cas  des  indi¬ 
cations  très  nettes  et  très  caractéristiques.  Comme 
elle  ne  réclame  aucune  dispositif  spécial  et  aucun 
produit  qui  ne  puisse  se  trouver  dans  la  plus 
modeste  formation,  nous  croyons  qu’elle  est  sus¬ 
ceptible  d’être  appliquée  dans  les  différentes  for¬ 
mations  sanitaires  où  l’on  ne  peut  manquer  d’av^oir 
à  différencier,  un  jour  ou  l’autre,  un  ictère  vrai 
d’un  pseudo-ictère  ^iieriqué. 

Aussi  avons-nous  cru  nécessaire  d’entrer  dans 
tous  les  détails  d’une  technique  qu’il  semble 
opportun  aussi  de  faire  connaître  à  l’heure  où  l’on 
répand  dans  les  revues  médicales  et  scientifiques 
cette  opinion  fausse  que  «  nous  ne  possédons  dans 
les  réactions  chimiques  aucun  moyen  qui  per¬ 
mette  d’obtenir  une  certitude  sur  la  présence  de 
l’acide  picrique  i)ar  l’examen  des  urines  ». 

Conclusions.  -  La  technique  employée  au 
laboratoire  de  bactériologie  et  chimie  de  la 
...®  armée,  basée  sur  l’emploi  du  sulfate  ferreux 
et  sur  l’isolement  de  l’acide  picrique,  nous  a 
toujours  permis  d’arriver  à  des  résultats  certains 
dans  les  expertises  médico-légales  des  urines  des 
malades  atteints  d’ictère  picriqué. 

Des  recherches  expérimentales  en  cours  sont 
destinées  à  étudier  le  cj'cle  de  rélimination  de 
l’acide  picrique  dans  les  humeurs  et  dans  les  urines. 
Les  résultats  de  ces  recherches  seront  donnés 
ultérieurement. 


ÉCLAT  D’OBUS 
DANS  LA  LANGUE 

le  D'  Louis  FERRAND, 

Chirurgien  ilo  l’HApital  auxiliaire  n”  i  à  Blois. 

Le  soldat  J...,  du  o<'  régiment  d'infanterie,  est  entré  â 
l’hôpital  auxiliaire  u"  i  le  28  février  1015  (salle  30,  lit  61), 
après  avoir  été  blessé  l’avaut-veille  à  Perthes-les-Hurlus. 

Il  a  été  littéralement  criblé  de  projectiles.  Les  premiers 
atteignirent  la  fesse  et  la  cuisse  droites,  l’épaule  du  même 
côté  et  la  nuque.  Quelques  minutes  après,  la  cuisse  et  la 
jambe  gauches  furent  atteintes  à  leur  tour.  Un  des  nom¬ 
breux  éclats  d’obus  détermina  un  phlegmou  de  la  fesse 
droite,  puis  des  hémorragies  à  répétition  qui  nécessitèrent 
la  ligature  de  l’artère  ischiatique. 

Toute  notre  attention  fut  concentrée  sur  cette  blessure 
de  la  fesse  droite  et  ses  complications  qui  mettaient  la  vie 
de  J...  en  danger.  Ce  n’est  qne  le  10  mai,  alors  qu’il  était 
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Éclat  d’obus  dans  la 


en  convalescence,  que  le  blessé  accusa,  pour  la  première 
fois,  un  peu  de  gêne  au  niveau  de  la  langue.  Celle-ci  porte, 
sur  la  face  dorsale,  à  gaucbe  de 
la  ligne  médiane,  une  petite  sail¬ 
lie  sphérique  iioii  mobile,  non 
piüsatile.  En  prenant  la  langue 
entre  deux  doigts,  on  trouve  une 
gros.seur  située  plus  près  de  la 
face  supérieure  que  de  la  face 
inférieure.  A  son  niveau,  la  mu¬ 
queuse  n’a  pas  changé  de  cou¬ 
leur,  elle  ne  présente  ni  ulcéra¬ 
tion,  ni  orifice  fistuleux.  On 
dirait  une  noisette  incluse  dans 
la  langue,  une  gomme  syphili¬ 
tique,  mais  le  blessé  nie  avoir 
eu  la  syphilis.  Il  ne  lui  manque 
qu’une  dent  qu’il  a  dû  faire 
enlever  pour  carie.  Il  ne  porte  aucune  trace  de  fracture 
des  maxillaires,  ni  aucune  lésion  du  plancher  de  la 
bouche  ou  de  la  voûte  palatine. 

Une  ponction  exploratrice  ne  ramena  pas  de  liquide, 
et  l’aiguille  buta  sur  un  corps  métallique,  rugueux  et 
irrégulier.  Dès  le  lendemain  nous  faisions  part  de  notre 
trouvaille  à  M.  le  D''  llouchet,  venu  à  Blois  en  inspection, 
et  nous  enlevions  en  sa  présence  le  corps  étranger,  sous 
l’anesthésie  locale.  Ea  pointe  de  la  langue  étant  traversée 
par  un  fil  fixateur,  nous  intervenons  par  la  face  dorsale. 
îCous  tombons  à  7  ou  8  millimètres  de  profondeur  sur  le 
corps  étranger;  il  est  assez  adhérent  et  doit  être  Ebdré 
avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée  ;  son  plus  grand  diamètre 
est  oblique  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant  :  c’est  un 
éclat  d'obus  dont  la  figure  ci-jointe  indique  exactement 
la  forme  et  le  volume. 

11  mesure  15  millimètres  de  long  sur  4  millimètres  de 
large  et  6  millimètres  d’épaisseur.  Une  de  ses  faces  est 
lisse,  les  trois  autres  sont  rugueuses,  une  de  ses  extrémités 
est  saillante  et  pointùe. 

Ees  suites  de  cette  petite  intervemtion  furent  des  plus 
simples.  La  plaie,  fermée  par  deux  points  de  catgut,  guérit 
en  quelques  jours. 


Quelle  a  été  la  porte  d’entrée  de  cet  éclat  d’obus? 
Voilà  le  point  intéressant.  1,’entrée  directe  par 
la  bouche  ouverte  nous  semble  plus  qu’impro¬ 
bable  parce  qu’il  n’y  a  ni  lésion  des  lèvres,  ni  trau¬ 
matisme  dentaire,  ni  idaie  des  joues.  Notre  atten¬ 
tion  n’ayant  point  été  attirée  sur  le  corps  étranger 
parce  qu’il  était  indolore  et  ne  donnait  lieu  à 
aucune  complication  malgré  la  longueur  du  temps 
écoulé,  nous  reprenons  l’étude  des  commémo¬ 
ratifs  et  cherchons  à  préciser  tout  d’abord  les 
souvenirs  du  blessé.  Ce  dernier  se  rappelle  être 
tombé  à  terre  après  avoir  vu  un  obus  éclater  jirès 
de  lui.  A  ce  momeut-là,  dit-il,  je  crus  que  l’on 
m’arrachait  le  bras  droit  et  que  «j’avalais  ma 
langue  ».  Bien  vite,  je  saisis  celle-ci  avec  ma  -main 
gauche  ;  peu  après,  j’ai  craché  im  peu  de  sang  et 
une  heure  après  je  ne  pouvais  rien  avaler  ;  vers 
minuit  je  pus  prendre  quelques  gorgées  de  thé  à 
l’aide  d’mi  clialumeau,  mais  je  pouvais  à  peine 
parler  et  ne  pouvais  pas  cracher,  je  parlais  peu 
distinctement.  »  I/’infimiière  de  la  salle  se  rappelle 


en  effet  ces  détails  ;  ils  nous  avaient  échappé 
parce  que,  très  préoccupé  du  mauvais  état  général 
du  blessé,  de  sa  fièvre  et  de  son  ptilegmon,  nous 
avions  négligé  de  prêter  attention  à  son  élocution. 

Cet  interrogatoire  révèle  des  troubles  nets,  mais 
passagers,  de  la  déglutition  et  de  la  phonation. 
Vo3'ons  si  l’examen  physique  du  blessé  nous 
donnera  la  clef  de  l’énigme. 

Au  cou,  il  existe  deux  jilaies  ;  l’une  est  placée 
tout  à  fait  à  sa  base,  à  la  jonction  de  la  nuque  et 
de  la  fosse  sus-épineuse.  Elle  est  arrondie  et  a  la 
dimension  d’une  pièce  de  0  fr.  50.  Cette  plaie  nous 
paraissait  superficielle  et  elle  a  dû  l’être  en  effet, 
puisque  la  radiographie  n’a  relevé  la  présence 
d’aucun  projectile  dans  son  voisinage.  Il  nous 
semble  peu  probable  que  l’éclat  d’obus  ait  suivi 
cette  voie  détournée. 

E’autre  plaie,  dont  ou  ne  voit  plus  que  la  cica¬ 
trice  infime,  siège  à  la  nuque  à  la  hauteur  de  la 
troisième  vertèbre  cervicale,  à  2  centimètres  en 
arrière  du  bord  jiostérieur  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien  droit,  à  4  centimètres  de  la 
ligne  médiane. 

Nous  croj’ous  que  cette  cicatrice  représente 
la  véritable  porte  d’entrée  du  projectile.  En  effet, 
en  explorant  la  sensibilité,  nous  constatons  qu’elle 
est  dimmuée  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien  et  en  avant  de 
lui  (lobule  de  l’oreille,  partie  postérieure  de  la 
région  sous-maxillaire,  région  sus-hyoïdieime 
droite).  Cette  diminution  correspond  au  territoire 
des  branches  auriculaire  et  cervicale  transverse 
du  plexus  cervical  superficiel  qui  émergent  au 
niveau  de  la  partie  moj^enne  du  bord  postérieur 
du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien.  Toutes  deux 
proviennent  de  la  troisième  paire  cervicale  et  la 
situation  de  l’orifice  d’entrée  dn  projectile  rend 
parfaitement  admissible  la  blessure  de  ces  nerfs. 
Eeur  voisinage  avec  la  branche  externe  du  spinal 
rend  très  étonnante  l’intégrité  de  celle-ci. 

Ce  qu’il  y  a  de  plus  surprenant  encore,  c’est  que 
le  projectile  ait  respecté  le  grand  hj’poglosse,  le 
glosso-pharyngien  et  les  gros  vaisseaux  du  cou 
avant  de  traverser  le  pharynx  et  d’aborder  la  base 
de  la  langue,  en  suivant  probablement  une  direc¬ 
tion  oblique  de  droite  à  gauche  et  d’arrière  eu 
avant. 

Ee  peu  d’importance  de  l’hémorragie  que  le 
malade  accusa  au  moment  de  sa  blessure  est  de 
nature  à  faire  croire  que  les  artères  linguales  n’ont 
pas  été  intéressées.  E’intégrité  du  nerf  lingual 
peut  être  prouvée  par  le  fait  qu’il  n’y  a  eu  ni 
anesthésie  de  la  muqueuse  linguale,  ni  trouble  du 
goût. 

En  tenninant,ce  que  nous  croyons  devoir  noter. 
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c’est  la  tolérance  vraiment  extraordinaire  de  la 
langue  pour  le  ]>rojectile  assez  volumineux  qu’elle 
a  recelé  du  26  février  au  12  mai,  c’est-à-dire  pen¬ 
dant  deux  mois  et  demi  (soixante-quinze  jours 
exactement)  sans  qu’aucun  trouble  fonctionnel 
api)araisse.  Le  fait  nous  a  paru  assez  rare  pour 
mériter  d’être  publié. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  2  novembye  1915. 

La  fausse  irldodonèse.  —  IJaus  une  note  présentée 
par  M.  IIKNNKGUY,  II.  Boxnekon  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  phénomène  non  encore  décrit  en  physiologie 
oculaire  :  le  tremblement  de  l’iris  qui  s’ob.serve  chez  des 
sujets  entièrement  normaux,  sous  l’impulsion  des  mou¬ 
vements  saccadés  du  globe  oculaire.  Il  l’appelle  fausse 
iridodonèse,  par  opposition  ù  l’iridodonèsc  vraie,  ou 
tremblement  de  l’iris  consécutif  à  des  lésions  organiques 
de  l’œil,  d’origine  généralement  traumatique.  La  cause 
physiologique  du  phénomène  ne  peut  être  précisée,  mais 
sa  constatation  est  à  retenir  en  raison  de  l’intérêt  particu¬ 
lier  qu’elle  peut  présenter  au  point  de  vue  médico-légal. 

Mort  du  professeur  Bouchard.  —  M.  Edmond  PERRiek, 
président,  fait  l’éloge  de  M.  Bouchard,  le  doyen  de  la 
section  de  médecine  et  de  chirurgie  récemment  décédé, 
et  lève  la  séance  en  signe  de  deuil. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2  novembre  1915. 

Mort  du  professeur  Bouchard.  —  M.  Magnan,  prési¬ 
dent,  prononce  l’éloge  de  M.  Bouchard,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  récemment  décédé. 

'Traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale.  —  M.  Ca- 
PITAN  a  eu  à  traiter  jusqu’ici  45  cas  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale.  I/C  traitement  a  consisté  en  une  ponction 
lombaire  pour  en  retirer  30  à  40  centimètres  cubes  de  li¬ 
quide  céphalo-rachidien,  puis  en  une  mjection,  en  quan¬ 
tité  équivalente,  de  sérum  Doigter.  Trois  injections  au 
moins.  Emploi  systématique  du  chlorure  de  calcium 
et  de  la  spartéine,  à  la  dose  respective  de  4  grammes  et 
de  10  centimètres  cubes,  pour  prévenir  les  accidents  du 
sérum  et  la  faiblesse  cardiaque. 

M.  Capitau  a  obtenu  34  guérisons  et  7  décès  seulement. 

Extraction  des  balles  de  la  vessie  par  les  voles  natu¬ 
relles.  —  D’après  M.  IjCGUEU,  les  balles  de  fusil  et  de 
mitrailleuse  ont  un  calibre  et  une  forme  qui  permettent 
de  les  enlever  facilement  et  sans  opération,  en  se  servant 
d’un  lithotriteur  spécial.  I<’iustrumeut  introduit  dans 
la  vessie  saisit  la  balle  par  sa  pointe  sous  le  seul  contrôle 
du  toucher,  et  en  moins  d’une  minute,  l’extraction  est 
faite  sans  anesthésie. 

Attelles  pour  fractures  compliquées.  —  M.  RosEN- 
buTH  présente  une  attelle  plombo-caontchoutée  semi- 
rigide,  extensible,  qui  assurerait  la  coaptation  des  frag¬ 
ments  et  l’immobilité  du  membre,  tout  en  permettant 
deprocéder,  sans  faire  sonlïri.-  le  blessé,  aux  pansements. 

Propagande  d’hygiène  aux  armées.  -  MM.  BALZERet 
M.  DE’ruELE  demandent  l’appui  moral  de  l’Académie 
pour  une  propagande  qu’ils  se  proposent  de  faire  auprès 


des  soldats,  eu  répandant  à  profusion  des  imprimés 
indiquant  les  précautions  à  prendre  pour  éviter  certaines 
maladies  contagieuses. 

Non-assimilation  des  corps  gras  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  —  M.  CnAfri'.VRD  présente  une  note  de  M.  MlvR- 
CIER,  de  Tours,  en  collaboration  avec  JIM.  JIlCHEtoN 
et  Chemineau. 

Sur  les  bacilles  paratyphiques.  —  Note  deM.  EigniErES. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  13  octobre  1013. 

Réfection  des  gaines  synoviales  avec  des  lames  de 
caoutchouc.  —  JI.  Pierre  DuvAl,  a  eu  recours  à  la  méthode 
de  lierre  Delbet,  dans  trois  cas,  en  libérant  les  tendons  et 
en  les  entourant  d’une  gaine  taillée  dans  les  manchettes 
de  scs  gants  en  caoutchouc.  I<es  trois  opérés  <mt  très  bien 
toléré  la  gaine,  et  deux  d’entre  eux  offrent  des  résultats 
parfaits.  l<a  fonction  des  doigts  est  souple  et  normale. 
I<a  méthode  est  simple  et  .supérieure  à  la  mécanothérapie. 

JI.  CiiAEUT  trouve  encore  plus  simple  et  tout  aussi 
efficace,  dans  des  cas  semblables,  de  détacher  au  bistouri 
les  adhérences  tendineuses,  en  commençant  la  mobili¬ 
sation  des  doigts  dès  le  jour  suivant. 

La  réinfection  des  plaies  par  l’Intervention  chirur¬ 
gicale.  —  JI.  l’nocAS  rappelle  que  souvent  une  plaie 
qui  paraît  guérie  de  l’infection  primitive,  se  réinfecte, 
par  une  sorte  de  réveil  d’une  infection  latente.  Ia'S  plaies 
de  guerre  foumis.scut  maints  exemples  de  cette  «  auto¬ 
infection  »  qui  provient  sans  doute  de  germes  emprisonnés 
et  sommeillant  dans  les  tissus,  pour  s’inoculer,  d’une 
façon  brusque,  à  la  faveurd’nne  interveutionchirurgicale. 

Traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen.  — 
JI.  Pierre  Duvae  présente  nn  travail  de  JI.  ïartois, 
relativement  à  34  cas  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen, 
traitées  dans  une  ambulance  du  front.  JI.  Tartois  a  eu 
recours,  dans  les  mêmes  conditions  d’installation  et  de 
tran.sport  des  blessé-s,  aux  trois  grandes  méthodes  de  trai¬ 
tement  :  l’ab.steiition,  l’incision  et  le  drainage  sus-pubien, 
la  laparotomie  avec  recherche  des  lésions. 

Des  statistiques  produites  par  JI.  Tartois,  on  peut  tirer 
cette  conclusion  :  c’est  que  la  laparotomie  avec  recherche 
systématitiue  des  lésions  est  la  seule  méthode  rationnelle 
de  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l’ahdomen, 
puisqu'elle  donne  45p. 100  de  guérisons,  alors  que  la  bou¬ 
tonnière  sus-pubienne  ne  donne  que  20  et  l’abstention  o. 

Présentation  de  blessés.  -  JI.  JIiCiiAux  présente  un 
cas  de  suture  nerveuse  :  le  nerf  radial  dut  être  suturé. 
Après  un  an,  l’opéré  relève  presque  complètement  la  main 
et  les  extenseurs  fonctionnent  presque  normalement. 

JI.  JIauceairE  présente  :  1“  un  cas  de  corps  étranger 
métallique  irrégulier,  enlevé  du  poumon  sous  le  contrôle 
de  laradioscopie  ;2''un.soldat  blessé  par  un  éclat  d’obus  qui 
provoqua  des  abcès  de  lu  paroi,  d’origine  costaE-,  et  chez 
lequel,  après  six  mois  et  malgré  plusieurs  grattages,  il 
persiste  ime  ftstulette  broncho-cutanéc  ;  3“  uu  cas  de 
fistule  pleurale  énorme,  à  la  suite  d’une  plaie  de  poitrine. 

Qants  spéciaux  pour  l’ablation  des  corps  étrangers 
sous  l’écran.  -  Jl.  JIauci.airiC.  11  s’agit  de  gants  très 
souples  et  rendus  imperméables  aux  rayons  X  grâce  à 
un  quadruple  enduit,  sur  la  face  interne  des  gants,  d’une 
solution  caoutchoutée  plombée,  ainsi  comiKiséc  ; 

.  Solution  de  caoutchouc .  50  grammes. 

Essence  minérale .  50  — 

Carbonate  de  plomb .  100  — 
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,  Séance  du- 20  octobre  19.15.  •  de  caoutchouc.  Le  résultat  immédiat  fut  excellent-;  mais 

A  propos  des  réinfections.  — Comme  suite  à  la  dis-  cette  malade  .a  été  revue  cette  année  .avec  vin  corps 

cussion  ouverte  à  la  dernière  séance  par  M.  Phocas,;  étranger , l'urètre:  c'était  sa  lame  de  caoiitchouc 

M.  Bazy  exprime  l’avis  que  le  «iicroètsme /flioh  est  carac-  qu’elle  éliminâit  spontanément.  .  ; 

térisé'  par  da  reproduction  des  ,  mêmes  accidents  .  sous  M..  TuffiEr  rappellé  le  rapiècement  ténté  par.M,, Alexis, 

l’influence  des  mêmes  conditions  ou  de  conditions' analo-  Carrel  en  remplaçant,  chez  un  animal,  un  lambeau  de  la 

gués.  Or  ce  n’est  pas  le  cas.  au  moins  pour  l’une  de.sobser-  paroi  de  l’aorte,  par  une  lame  mince  de  caoutchouc, 

vations  sur  lesquelles  s’est  appuyé  M.  Phocas.  Le  blessé  mois' après  on  remarquait,  sur  le  cadavre  de 

én  quéstion  fut  amputé  par  M.  Bazy  pour  une  gangrène  l'animal,  que  le  caoutchouc  était  intact  et  recouvert  par 
limitée  de  la  jambe,  probablement  à  la  suite  d’une  liga-  "«é  tunique  Alterne  du  côté  de  la  lumière  du  vaisseau  ,  et 
ture  de  la  fémorale  à  la  partie  inférieure.  Réaniputé  par  tissu  conjonctif  en  dehors^. 

M.  Phocas,  ce  blessé  succomba  à  une  gangrène  gazeuce 

foudroyante.  Présentation  de  blessés  et  de  malades.  —  M.  'Wai,- 

C’est  donc  plutôt  en  dehors  d'i  sujet  que  chez  le  sujet  'l'HER  présente  :  1“  un  cas  à'anévrysme  de.,  la  carotide 
lui-même  qu’il  faut  chercher  la  cause  de  réinfectioii.  en  voie  de  régression  spontanée  ;  2»  un  blessé  atteint 

.  M.  Phocas  répond  qu’on  ne  peut  se  prévaloir  de  ce  que  à'anévrysme  artério-veineux  de  l’artère  sous.-clavier.e,  _pp- 

l’affection  gangreneuse  du  début  a  affecté  une  forme  voqué  par  une  fracture  de  la  clavicule,  sans  plaie,  sans 

bénigne  pour  nier  que  la  réinfection  ne  puisse  au  cou-  pénétration  {je  projectile  ;  3“  vin  cas  de /i/aîs  de  l’abdomen 

traire  .revêtir  la  forme  la  plus  grave,  et  cela  avec  d'autant  par  balle  .de  shrapnell  ;  une  laparotomie  secondaire  tar- 

plus  de  raison  que  la  gangrène  gazeuse  ne  paraît  pas  une  dive  révéla  la  présence  du  projectile  dans  l’épiploon, 

eiitité  morbide  si  bien  établie  qu’elle  ne  puisse  revêtir  M.  Mauci.airë  présente  line  fempie  chez  laquelle,  au. 
des  iormeS  bénignes  et  des  formes  graves.  cours  d’une  intervention  pour-  l’àblation  en  bloc  .  d’un 

Pour  M.  Pierre  DeebET,  M.  Bazy  est  dans  l'erreur  en  épithélioma  vulvaire,  l’artère  fémorale  fut  blessée 
.admettant  que  dans  le  microbisme  latent,  les  accidents  légèrement;  suture  de  l’ artère-  fémorale, ■nnériso'o.  de  là 
secondaires  doivent  être,  de  même  nature  que  les  acci-  plaie, 
dents  primitifs.  La  virulence  du  microlve  et  la  résistance 

du  sujet, sont  des  facteurs  variables  qui  peuvent  donner  Présentation  de  pièces  anatomiques.  —  M.  Mau- 
lieu  à  des  accidents  différents.  CEAIRE  présente  une  pièce  démontrant  la  continuité 

M.  QuÉnu  cite  des  exemples  de  microbisme  latent  parfaite  du  péroné  avec  le  tibia,  dans  un  cas  de  trans- 
chez  deux,  su  jets  qu’il  a  eu  à  opérer.  '  plantation  eh  premières  dans  unerésection  delà, diaphyse- 

M.  Tuefikr,  lui  aussi,  a  bien  constaté,  dans  des  condi-  tibiale  pour  ostéosarcome';;  récidive  quinze  mois-  après; 
tions  opératoires  parfaites,  que  dans  la  profondeur  des  dans  l’épiphyse  tibiale  inférieure  ;  amputation  de  la, 
moignons  peuvent  subsister  des  agents  infectieux  capa-  cuisse, 
blés  de  se  réveiller  avec  une  virulence  parti-  ' 

culière,  à  lafaveu  d’une  nouvelle  intervention  MEDAILLES 

signale  des  observations  person-  MÉDAILLE  DE  LA  .CROIX-ROUGE  DU  MONTÉNÉGRO. 

.  elles  de  microbisme  latent,  particulièrement 
chez  des  alcooliques. 

M.  Lierre  DELbE'i',  à  l’appui  d’un  cas  de 
tétanos  cité  par  M.  Quénu,  cite  deux  .blessés  qui 
ont,  dans  leur  plaie,  le  bacille  de  cette  infec¬ 
tion,  sans  manifester  de  symptômes,  du  fait 
d’injections  renouvelées  de  sérum  antitétanique. 

Mais  il  est  possible  qu’après  guérison  ces  deux 
blessés  conservent  le  bacille  sporulé,  dont  on 
connaît  la  résistance  et  qu’une  intervention 
ultérieure  fasse  éclater  le  tétanos.  Ge  serait  bien 
un  cas  de  microbisme  latent,  avec  l’éventualité 
dé  symptômes  éloignés,  différents  des  symp¬ 
tômes  primitifs. 

M.  Schwartz  a  eu  aussi  l’occasion  de  voir 
un  cas  de  microbisme  tétanique  latent. 

Réfection  des  gaines  synoviales  avec  [des 
lames  de  caoutchouc.  —  Co  mme  suite  à  la 
communication  de  M.  Pierre  Duval,  M.  Pierre 
DËEBETcommUniquelesrésultats  desrecherches 
expérimentales  auxquelles  il  s’est  livré  avant 
la  guerre,  et  d’où  ij  résulte  que  le  caoutchouc 
peut  servir  non  seulement  pour  refaire  des 
organes  de  glissement  (tendons), m  ais  aussi  des 
organes  de  protection  (nerf.s),  de  résistance  (paroi 
abdominale),  de  remplacements  (viscères  creux, 
portion  de  squelette,  muscles).. 

Il  y  a  deux  ans,  M.  LKGUEU  a  fait,  autour 
d’un  urètre  féminm  incontinent,  une  applica¬ 
tion,  parla  voie  scitis  symphysaire,  L’une  lame 

Le  Gérant  :  J  -B.  BAILLIÈRE. 
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LIBRES 

TAISEZ-VOUS 

Te  coimiiandeineiit  impératif  de  nous  taire  et  de 
nous  méfier,  par  lequel  le  ministre  de  la  Guerre 
précédent  a  marqué  son  départ,  nous  poursuit 
chaque  jour  et  en  tous  lieux.  Ce  commandement  est 
évidemment  inilitaire,  mais  comme  il  s’adresse  à 
des  civils,  peut-être  a-t-il  heurté  trop  carrément 
cette  loquacité  innée  ainsi  que  cette  confiance 
éternellement  aveugle  qui  caractérisent  les  grands 
et  bons  enfants  de  la  Gaule. 

Te  fait  e.st  que  depuis  l’apparition  des  affiches 
Millerand,  il  semble  que  les  rues  et  les  sous-sols  de 
la  capitale  retentissent  comme  de  plus  belle,  d’une 
cacophonie  de  conversations  privées  sur  des  choses 
de  la  guerre  ;  sur  des  choses  que  chacun  sait,  bien 
entendu,  mais  que  chacun  veut  être  seul  à  connaître. 

Tes  médecins  figurent-ils  parmi  ces  bavards? 
Oui  et  non.  Oui,  parce  qu’ils  ont,  en  général,  la  langue 
assez  bien  déliée  ;  non,  parce  qu’ayant,  généralement, 
le  flair  de  l’opportunité,  ils  ne  camsent  le  plus  souvent 
qu’à  bon  escient.  Mais  alors  ils  nous  en  racontent, 
les  médecins  qui  reviennent  du  front  !  C’est  natu¬ 
rellement  le  service  de  santé  qui  fait  les  frais  des 
conversations.  Tantôt  c’est  l’inénarrable  histoire 
des  compétences  qui  se  révèlent  en  raison  inverse  du 
nombre  des  galons.  Tantôt  c’est  une  histoire  de 
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décorations  .arrosant,  d’une  seule  ondée  bienfaisante, 
une  région  nettement  localisée  de  la  France.  Ou  bien 
c’est  un  médecin  qui,  blessé  sérieusement  avec  infir¬ 
mité  permanente,  se  voit  récompensé  dans  la  per¬ 
sonne  de  son  chef.  Ou  bien  c’est  un  stomatologiste 
qui  demande  depuis  un  an  à  être  utilisé  comme  tel, 
et  qui  se  bat  les  flancs  dans  une  ambulance  oubliée. 
C’est  ceci,  c’est  là  ;  bref,  il  y  aurait  de  quoi  s’amuser 
si  c’était  vraiment  risible. 

Dans  tous  les  cas  ces  conversations médicalessont, 
jusqu’ici,  d’ordre  intérieur,  et  ne  peuvent  en  aucune 
façon  ni  être  utiles,  ni  simplement  faire  plaisir  aux 
Boches. 

Au  contraire,  il  pourrait  en  être  tout  autrement 
si  un  médecin  se  permettait,  sous  le  prétexte  d’in¬ 
dépendance,  d’étaler  dans  des  journaux  ou  dans  des 
conférences  publiques,  des  dénigrements  apparem¬ 
ment  systématiques  sur  la  médecine  et  sur  la  chirurgie 
françaises.  De  pareils  propos  ne  prouveraient  rien 
pour  le  moment,  que  ce  que  leur  auteur  voudrait 
bien  se  prouver  à  lui-même  ;  ils  seraient  extrêmement 
déplacés  dans  les  circonstances  que  nous  endurons  ; 
ils  sembleraient  antifrançais  et  boches  par  ricochet. 
11  pourrait  y  avoir  des  opérateurs  au  talent 
bruyant  auxquels  il  faudrait  crier  :  Taisez-vous! 

Au  reste  je  crois  bien  qu’on  l’a  déjà  fait. 

Cornet. 
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LE  TRAITEMENT  DES  PLAIES 
DE  GUERRE 

le  D>  SOUBEYRAN, 

ITofesseiir  aqrcuj,  charKÙ  du  cours  de  mcdeciiic  opératoire  à  la  Faculté 

Iv’iiifectioii  (les  plaies  de  guerre  que  l’on  voit 
plus  i)articulièreiiient,  au  front,  naître  et  se  déve- 
lopjier  avec  une  gravité  et  une  rapidité  souvent 
déconcertantes,  mérite  d’attirer  l’attention  de 
nos  recherches,  et  il  est  instnictif  pourtous,  devant 
la  variété  des  jirocédés  et  les  divergences  d’ojti- 
nions,  de  faire  connaître  les  résultats  obtenus  par 
les  méthodes  les  plus  diverses. 

I.  Nécessité  du  débridement  large  et 
précoce.  -  -  Tout  d’abord  il  est  notoirement 
acquis  qu’il  faut  faire  table  rase  des  erreurs  du 
début  de  la  campagne,  et  nous  ne  reverrons  plus 
ces  blessés  tiue  l’on  sortait  d’un  train,  après  un 
voyage  de  deux  ou  trois  jours,  arrivant  péni¬ 
blement  dans  des  villes  lointaines,  avec  un  état 
lamentable  et  sans  qu’aucun  traitement  chirur- 
gicîil,  aucun  débridement  ait  été  tenté.  C’est 
d’ailleurs  ce  tju’a  admirablement  compris  le 
service  de  .santé  en  envoyant  l’élite  pleine  d’acti¬ 
vité  et  d’ardeur  des  chirurgiens  français  le  plus 
près  ])ossible  du  front,  afin  d’opérer  les  blessés 
aussitôt  après  le  traumatisme. 

IvC  débridement  précoce  et  large  constitue  la 
base  immutible  et  efticace  du  traitement  des 
])l;nes  de  guerre,  sauf  dans  certains  cas,  deve¬ 
nus  rares,  de  traversée  aseptique  par  balle  de 
fusil  d’un  membre,  et  dans  la  plupart  des  plaies 
de  poitrine.  Tous  les  antiseptiques  sont  inutiles 
si  le  foyer  infecté  n’est  jias  mis  à  nu  sur  toute  sa 
longueur  et  dans  tous  ses  recoins.  Cette  désin¬ 
fection  précoce  doit  être  jtlus  mhanique  qu’anti- 
se])ti(iue,  elle  nécessite  l’anCSthésie  générale,  et 
ses  temps  sont  les  suivants  : 

Rtisiigc  et  nettoyage  cutané  poussé  très  loin 
des  plaies  ;  application  de  teinture  d’iode  dédou¬ 
blée  ;  nettoyage  de  l’orifice  et  du  trajet  par  de 
l’éther  et  de  l’eau  o.xygénée  mis  sur  un  écou- 
villftn  :  débridement  large,  car  le  foyer  profond 
musculaire  est  toujours  idus  important  que 
l’orifice  api^arent.  Ablation  des  débris,  des  bords 
mâchonné-,  extraction  des  corps  étrangers  (débris 
vestimentaires,  bourre  bleue,  terre,  graviers)  ; 
recherche  du  projectile,  avec  contrôle  radiosco¬ 
pique  ou  éitreuve  radiographique  préalable  ; 
mais  si  on  ne  le  trouve  pas,  ne  pas  faire  de  gros 
délabrements  pour  ne  pas  ouvrir  de  nouvelles 
portes  à  l'infection  ;  hémostase,  ablation  des 
^yiillots  ;  .-'il  s’agit  d’une  lésion  osseuse  ou  ostéo¬ 


articulaire,  extraction  économique  des  esqtiilles 
ou  résection  ;  puis  abondants  lavages,  enqiloi  des 
antiseptiques,  drainage,  jamais  de  sutures. 

II.  Nécessité  d’employer  d’emblée  la  mé¬ 
thode  antiseptique. . -  Quel  traitement  convient- 

il  de  faire  subir  aux  tissus  incisés  et  nettoyés  par 
des  moyens  qu’on  ])eut  appeler  mécaniques? 

On  peut  ramener  à  trois  groupes  les  méthodes 
de  pansement  qui  se  sont  succédé  depuis  l’ère 
antiseptique  : 

i"  La  méthode  antiseptique,  la  plus  ancienne, 
la  plus  connue,  celle  qui  a  fait  ses  preuves,  et  à 
laquelle  d’innombrables  succès  sont  dus. 

2°  La  méthode  aseptique,  qui  semblait  avoir 
fait  perdre  du  terrain  il  y  a  quelques  aimées  à  la 
méthode  antiseptique  ;  bonne  en  chirurgie  civile, 
excellente  pour  les  opérations  purement  asep¬ 
tiques,  cette  méthode  peut  être  considérée  comme  . 
une  faute,  ou  tout  au  moins  d’emiiloi  exception¬ 
nel  en  chirurgie  de  guerre,  car  ici  V injection  ori¬ 
ginelle  est  la  règle. 

J"  Il  reste  encore  une  troisième  méthode  de 
traitement  des  plaies  qui  vient  d’apparaître  et 
semble  prendre  de  l’importance  ;  c’est  une 
méthode  rationnelle,  spécifique,  qui  s’adresse  au 
terrain,  aux  tissus,  que  l’on  aide  à  se  défendre 
eux-mêmes,  vis-à-vis  des  agents  pathogènes,  en 
leur  créant  un  milieu  approprié,  c’est  la  méthode 
qui  utilise  les  sérums  ou  liquides  nutritifs  arti¬ 
ficiels;  c’est  elle  que  nous  étudierons  ici  jilus 
pa  rt  iculièrement . 

iMais,  bien  que  recommandant  cette  dernière 
méthode  dans  le  traitement  des  plaies  de  guerre, 
nous  ne  saurions  trop  insister  sur  la  nécessité 
d’adopter  d’emblée  la  méthode  antiseptique, 
aussitôt  après  le  débridement.  Ceci,  itoiir  répondie 
à  certaines  objections  récentes  infirnutnt  le  rôle 
des  antiseptiques. 

Il  est  certain  que  des  substances  comme  le 
sublimé  ont  leur  activité  fort  réduite  jtar  le  contact 
des  matières  protéiques  ;  la  teinture  d’iode  n’a 
pas  toujours  paru  mériter  sa  vogue  (Judet)  (i), 
et  bien  des  antiseptiques  ont  semblé  avoir  des 
résultats  incertains,  peut-être  parce  que  l’on 
attendait  d’eux  des  merveilles  et  des  miracles 
qu’ils  ne  itouvaient  donner. 

I,c  I”"  Delbet  (2)  a  récemment  étudié  l’action  de 
quelques  substances  antiseptitiues  dans  les  infec¬ 
tions  :  iodoforme,  éther,  lactose,  nitrate  d’argent. 
Aucun  antiseptique,  dit-il,  ne  peut  désinfecter 

(1)  JtiDET,  Cliiriiryîi-  dans  les  ami-.nlanees  de  l’avant 
{Sodélc  ite  Chinirnitns  de  Paris,  .21  niai  1915). 

(2)  DixnitT  (l’ierre),  Ivtnde  sur  la  tliéraiientiiine  des  plaies  de 
ttuerre  (.Irai/i'iHiV  de:  médecine,  8  juin  1015).  — I/i  pyoenltnre 
(Presse  médieale,  Kjis,  p.  2J7).  —  Cylophyiaxie  {Presse 
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une  plaie  infectée,  je  veux  dire  une  plaie  011  le.s 
microbes  ont  colonisé  dans  les  ti.'^sus.  Aucun 
antiseptique  vraiment  actif  contre  les  microbes 
n’est  indifférent  pour  les  cellules  malades  ;  on 
vise  les  microbes,  on  tue  les  cellules. 

Il  est  évident  (pie  l’idéal,  pour  un  antiseptique, 
serait  d’avoir  une  toxicité  et  une  action  irritante 
locale  très  faibles,  avec  un  grand  pouvoir  bacté¬ 
ricide.  A  la  notion  d’antisepsie,  il  faut  ajouter 
celle  de  jirotection  des  cellules. 

Aussitôt  après  le  traumatisme,  les  microbes 
sont  répandus  en  surface  dans  la  plaie  et  le  trajet, 
ils  n’ont  pas  encore  colonisé  et  ne  sont  pas  répan¬ 
dus  dans  la  profondeur  ni  dans  les  anfractuosités 
des  tissus.  A  ce  moment,  et  aussi  hâtivement  (pi’il 
est  iiossible,  sans  perdre  un  temps  précieux,  il 
est  de  toute  urgence  de  désinfecter  la  plaie,  débri¬ 
dée  largement  :  nettoyage  mécanique,  lavages  (i) 
chauds  abondants,  curettage,  ablation  des  parties 
tro])  déchiquetées  et  sphacélées  ;  puis  emiiloi  des 
antisejiticpies  tels  que  l’eau  oxygénée,  l’éther, 
l’alcool  iodé  et  bien  d’autres  encore.  I^a  désin¬ 
fection  à  ce  stade  e.st  po.-^sible  et  utile  :  iffustarc'’, 
elle  devient  im])ossible,  car  l’agent  microbien  a 
pénétré  en  profondeur,  on  ne  peut  ])lus  l’atteindre  ; 
insister  sur  les  antisepticiues,  ce  serait  altérer  les 
tissus,  léser  les  défenses  naturelles  de  l’organisme. 

ly’étude  histologique  des  premiers  stades  de 
révolution  des  blessures  par  jirojectiles  de  guerre, 
faite  par  MM.  Policard  et  Phélip  (2),  corrobore 
les  notions  précédentes  ;  jusqu’à  la  cinquième 
heure  après  le  traumatisme  il  y  a  une  phase  de 
sidération  des  tissus,  aucun  jihénomène  réactior.- 
nel  du  C()té  du  tissu  conjonctif  et  des  leucocytes. 
De  la  cinquième  à  la  neuvième  et  dixième  heure, 
phase  de  réactions  tissulaires  initiales,  apj)arition 
de  leucocytes  polynucléaires,  de  macrophages, 
de  cellules  conjonctives  du  type  lymjrhocyte  ; 
cette  réaction  défensive  est  très  peu  intense.  A 
partir  de  la  dixième  heure,  poussée  microbienne 
dans  les  tissus  traumatisés.  De  la  douzième  à 
la  vingtième  heure,  multijilication  microbienne 
active  avec  sécrétion  des  toxines  ;  et  d’un  autre 
ccHé,  réaction  ti'-sulaire  ])lus  intense  mais  encore 

(i)  tlhtüiéc  hmillif  ck-vniit.  en  raison  «lesonosnio- 
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les  lissas  ileeliires,  ililaeeres,  Iiroyes.  Iirnlés.  I<e.s  aiTo.ser  «l’eau 
liouillii-,  i  es«  eiieore  «liiimmer  la  r«-sistance  des  l'ii-inenls  aiu;- 
toniHlues  déjà  le.ses;  «le  plus,  ees  lavaRes  S«)nl  plns«l«mloureilx 
«pie  les  laMipes  f.ius  avee  les  .serinas.  Loniine  li«pn«le.s  «le  lavage 
les  plus  eiaplims,  eiUiiis  ;  le  seniiii  arliiii'iel,  les  si-rniiis  niuri- 
tifs,  1  «Mil  de  nier  rainenei'  a  1  isolonie  et  bouillie,  l’oxyeraniire 
à  1  p.  s  o«'o,  1  e.ni  oxypeiiee  ,iii  tiers,  l’eau  iieriiiaiijiaiialee. 
l'eaii  plieinipiee  a  e  p.  loo  poi’i'  1«‘S  plaies  Olloralltes. 

(e;  Kl  «naon  «le  I.i  \  1-  uriiKi-  {l'rer.sc  n”  .|0,  p.  32.S). 


faible.  Donc  il  est  nécessaire  de  faire  la  toilette 
immédiate  de  la  plaie,  mais  de  ne  pas  abuser  des 
antiseptiques  pour  ne  pas  gêner  les  réactions  si 
faibles  des  tissus  sains. 

III.  Méthodes  récemment  proposées. 

Nous  cro3’'ons  utile  de  passer  en  revue,  à  jiropos 
de  la  désinfection  et  du  pansement  des  plaies  de 
guerre,  quelques  méthodes  qui  ont  vu  récemment 
le  jour. 

Pierre  DelbKT  (3)  recommande  les  solutions  de 
nucléinate  de  soude  ;  l’air  et  la  lumière  complètent 
pour  lui  le  débridement  large  ;  pour  cela,  il  utilise 
des  boîtes  de  verre,  et  mieux,  quatre  couches  de 
gaze  (une  compresse  tétra)  sans  coton  ni  bande  ; 
la  protection  est  suffisante  contre  les  germes  de 
l’air  de  la  salle  d’hôpital. 

Récemment  encore  Delbet  a  fait  connaître 
les  résultats  remarquables  que  lui  a  donnés  le 
chlorure  de  magnésium  dans  le  traitement  des 
plaies  infecté*es.  Ce  sel  en  solution  à  12,10  p.  1  ood 
stimule  l’activité  des  globules  blancs  et  relève 
l’état  général  en  injections. 

lyK  Dextit  (4),  à  ])ro])os  de  rcmjtloi  de  l’eau 
salée  en  chirurgie  (méthode  de  Houzédel’Aulnoit), 
affirme  que  le  pouvoir  antimicrobien  du  chlorure 
de  sodium  est  extrêmement  contestable,  son  effet 
antiputride  est  un  peu  plus  certain.  Jlalgré  les 
efforts  d’Abadie  (5),  qui  traite  les  plaies  de  guerre 
par  des  solutions  concentrées  de  sel  marin  à 
140  p.  T  000,  cette  méthode  a  fait  jteu  d’adejttes  ; 
]\Iorestin,  qui  l’a  emploj-ée  jadis,  a  renoncé  parce 
(ju’elle  était  douloureuse. 

Daxysz  (6)  emploie  des  solutions  de  nitrate 
d’argent  à  i  p.  200  000  et  même  à  i  p.  300  ooo  qui 
désinfectent  et  favorisent  le  bourgeonnement  des 
plaies. 

Qi’ÉNiT  (7),  pour  les  plaies  de  guerre  gangre¬ 
neuses,  après  le  débridement,  stérilise  à  l’air 
chaud  avec  l’ajtpareil  de  Oaiffe  et  atteint  des 
températures  de  500  ou  600  degrés. 

OmbrÉdanne  (8),  pour  les  plaies  gangreneuses, 
a  très  justement  recommandé  le  pansement  à 
l’éther. 

Lematte  (9)  utilise  l’essence  de  térébentlûije 
(déjà  citée  ])ar  Toubert  en  iqo8),  qui  est  anti¬ 
septique  et  leucocytogène  : 

(3)  I)ia.iii;T,  Acadânic  (/«■  iiuilechw,  s«'i)tembrc  nji.s. 

(4)  I,lî  Diîx’ti',  Ivmplui  «le  reiui  siik'i'  en  chirurKi«.-  [Sociélé 
de  ihirurnic,  uns,  p.  i  «570). 

(5)  Aiiadii;,  Sodilè  de  chinnnU',  i-:  >”ai 

(6)  D.\nysz,  Aeadémie  des  Seiences,  i.S  janvit-r  Presse 


(7)  (Jctxc,  Socidé  de  cliinirKie,  21  i)cl«>l>re  1914. 

(8)  O.MiiRtaiAX.xi:,  I,’infccti«)ii  gaiii;renetts«.-  «les  iiliiics  «le 
guerre  [Paris  médical,  ipi.s,  n"  42). 

(9)  EsvAni:,  Soeiété  de  médecine  de  Paris  {Jaurna!  de 
médecine  el -de  cliinireie  fenUgiies,  l'ji.s,  p.  2S0). 
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J,i(iui(ie  A  (teinture)  : 

lîssence  de  térébeiitliino .  (>«'',  10 

ruchsine .  10  grammes. 

Alcool  à  <jo>’ .  lo 

Ether .  i" 

Liquide  B  (sérum  térébeuUiiné)  : 

Essence  de  térébenthine . 

Chlorure  de  sodium .  «  grammes. 

Eau  bouillie .  i  Wre. 

Agiter  (.t  filtrer. 


I,e  liquide  B  sert  à  laver  la  plaie  ;  le  liquide  A 
à  la  badigeonner  ensuite. 

Dignes  du  vSéjour  (i)  emploie  aussi  la  solution 
térébentliinée  pour  les  plaies  contuses  et  trè.s 
infectées  ;  il  lave  av^cc  : 

Essence  de  térébenthine .  ,  _ 

,,  ,  •  •  •  „  V  l'i  grammes. 

Alcool  saponine  a  1)5“ .  ' 

Eau  distillée .  i  litre. 

Mortier  et  Uesnoix  (2)  recommandent  les 
lavages  avec  le  liquide  antisejitiquc  suivant  ; 

Eau  oxygénée .  500  grammes. 

Alcool  à  90" .  430  — 

Tanin .  5  — 

Teinture  de  cannelle .  15  — 

Glycérine .  50  — 

Teinture  d’aloès .  i  — 

De  plus,  pour  éviter  l’adhérence  douloureuse  de 
la  gaze  sur  les  plaies  et  pour  ne  pas  entraver 
la  kératinisation,  ils  (lansent  en  mettant  une 
compre.sse  paraffinée  sur  les  tissus.  Ces  compresses 
sont  trempées  dans  un  bain  chaud  de  : 

Paraffine . 125  grammes. 

Vaseline .  20  — 

On  les  retire,  on  les  ouvre  et  on  les  stérilise 
dans  des  boîtes. 

M.  DE  lù.EURY  (3)  vante  les  jiansements  à 
l’eau  de  mer  stérilisée  par  vingt  minutes  d’ébul¬ 
lition,  puis  filtrée  ;  Dakin  (4),  les  substances 
chlorées  :  200  grammes  de  chlorure  de  chaux, 
mêlés  à  10  litres  d’eau  dans  laquelle  140  grammes 
de  carbonate  de  soude  ont  été  dissous  (Carrel). 

Bii.haut  (5)  emploie  la  .■-olution  phéniquée 
forte  de  Ifister  (5  ]).  100),  l’huile  de  najihte,  la 
poudre  de  Vincent  (chlorure  de  calcium  et  acide 
borique)  ;  Beheond,  l’huile  phéniquée  à  5  p.  100  ; 
Diipey  (b)  injecte  jsar  le  drain  toutes  les  deux 
heures  quelques  centimètres  cubes  du  mélange  : 

(1)  Dionis  iM-  .Sftjoi-K,  Jminuil  tU-  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques,  niI.S,  I'.  34(>. 

(2)  aioRTiERct  Desxoix,  Ibid.,  p.  620. 

(3)  M.  i>i!  1-T.miRY,  Académie  de  médecine,  b  juillet  1915 
(Presse  médicale,  p.  31). 

(4)  II.  Dakin,  Académie  des  sciences,  26  juillet  1915 
(Presse  médicale,  1915,  p.  29.<)).  Acad,  de  méd.,  (1  octobre  1915 
(Presse  méd.,  1915,  n”  4fi). 

(5)  nii-iiAiîT,  Du  choix  (les  antisc]Ui(iues  dans  le  Irailemeut 
des  plaies  infectées,  ID  armée,  17  juillet  (P.  M.,  191.S,  p.  317). 

(6)  Duihjy,  Nouveau  truilement  (les  pluies  de  guerre 
(Journal  des  Praticiens,  191.3,  p.  3(15). 

(7)  Wallicii,  Académie  des  sciences,  19  juillet  1915 
(P.  M.,  1915,  p.  28S). 


.Vlcool . (50  grammes. 

Ether .  450  — 


Teinture  d’iode .  100  — 

Wai.ucii  (7),  ])our  supimmer  le  pus,  enlève  les 
drains  de  bonne  heure,  lave  et  itanse  avec  la 
solution  .salée. 

MencièrE  (8)  embaume  les  jilaies  de  guerre 
avec  le  gaïacol  et  l’euçalyptol  ;  un  certain  nombre 
de  chirurgiens  ont  aussi  et  à  juste  titre  retiré 
de  bons  effets  de  l’héliothérapie  (Sorti)  (q). 

IV.  Utilisation  des  sérums  et  liquides 
nutritifs  artificiels  dans  les  pansements 
des  plaies  de  guerre.  Bss  physiologistes  ont 
réussi,  il  y  a  déjà  assez  longtenqis,  à  entretenir 
par  des  sérums  nutritifs  artificiels,  la  vie  et  les 
fonctions  de  certains  organes  isolés  du  corjis.  La 
voie  fut  ouverte  par  Locke,  cpii  montra  tpie  le 
cœur  isolé  des  mammifères,  préjiaré  ])our  la  circu¬ 
lation  coronaire,  bat  régulièrement  et  avec  force 
pendant  jjlusieurs  heures  lorscju’on  se  sert  comme 
liquide  nutritif  de  la  solution  de  Ringer,  addi¬ 
tionnée  d’un  peu  de  glucose  et  saturée  d’oxygène. 

Nous  étudierons  d’abord  le  sérum  de  Le- 
clainche  et  Vallée  :  bien  qu’en  réalité  il  ne  cons¬ 
titue  jias  un  milieu  nutritif,  nous  le  mettons  à 
côté  des  autres  liquides  nutritifs,  car  il  a  pour 
objet  la  protection  des  cellules  ;  puis  le  séniin 
de  Ringer-Locke,  celui  de  Hédon  et  de  l'ieig,  et 
celui  de  Schiassi. 

Sérum  de  Leclainche  et  Vallée  (Opsoly- 

sine)  (10). .  C’est  un  sérum  polyvalent,  jiroduit 

jiar  des  chevaux  immunisés  contre  les  germes  des 
diverses  suppurations  (staphylocoques,  strejjto- 
coques,  colibacille,  B.  pyocyanique)  et  des  gan¬ 
grènes  gazeuses  (vibrion  septique,  B.  iierfringens). 
11  posséderait  les  avantages  reconnus  au  sérum 
normal  et  ceux  qui  résultent  de  la  présence  des 
anticorps  spécifiques.  Il  forme  une  couche  iso¬ 
lante  sur  les  plaies  et  favorise  la  régénération 
rapide  des  éléments  anatomiques,  la  phagoc3-tose 
des  germes  et  tarit  la  siqipuration. 

Pour  l’employer,  on  aiiplique  sur  la  plaie  des 
couches  de  gaze  stérilisée  imbibée  de  ce  sérum  ;  il 
serait  contre-indiqué  en  chirurgie  cérébrale  à 
cause  d’accidents  sériques  anajihylactiques.  M.  de 
Kleury  a  fait  chez  douze  blessés  de  guerre  l’essai 
du  sérum  de  Leclainche  et  Vallée  et  il  a  obtenu 
des  résultats  frappants  (anthrax,  phlegmon  diffus, 
fistules,  trajets,  plaies  jiar  éclats  d’obus,  etc.). 

Sérum  de  Ringer-Locke.  C’est  un  sérum 
vraiment  physiologique,  car  il  assure  le  fonction- 

(8)  JlKNClÈRi;,  Académie  de  médecine,  24  iioûl  1915  {Paris 
médical,  1915,  11“  18,  j).  318). 

(9)  SOREL,  Asepsie,  bnins  de  sdleil,  eure  d’iiir  (Journal  des 
Praticiens,  1915,  p.  490). 

(10)  Lkclainche  et  Vai.lék,  Académie  de  médecine,  23  fé¬ 
vrier  1915. —  i'E  nE  Eleüry,  Académie  de  médecine  (tuizettc 
médicale  de  Paris,  1913,  ji.  39). 
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nement  des  organes  i^dés  du  corps,  du  cœur 
notaniineiit. 

Liquide  de  Sydney  Rin^er-Locke  : 

Chlorure  do  sodiuin .  .S  grainiiies. 

Clilonirc  de  e.’dciuin .  osr.ao 

Chlorure  de  potassiiin; .  ocr.ao 

Bicarbonate  de  .sodiiiiii  .  oif.ao 

Glucose .  r  gramme. 

Kau  destinée .  i  ooo  c.  c. 

Oxygène  (ad  libitum) .  à  .saturation. 

On  stérilise  par  l’autoclave.  lœ  chlorure  de 
sodium  donne  au  liquide  une  tension  osmotique 
qui  assure  l’isotonie  et  empêche  l’hémolyse.  Les 
chlorures  de  calcium  et  de  potassium  assurent  le 
fonctionnement  systolique  du  cœur  dans  les 
expériences.  Le  bicarbonate  de  sodium  donne 
l’alcalinité  ajtparente  du  sang  et  le  glucose  fournit 
un  élément  nutritif.  Depuis  longtemps  les  phy¬ 
siologistes  emploient  ce  sérum  (i)  pour  conserver 
l’excitabilité  des  tl.ssus  et  des  organes  isolés 
(foie,  uretère,  intestin)  ;  il  est  excellent  pour 
remplacer  le  sérum  de  Hayeni  par  la  voie  sous- 
cutanée  (Oautrelet)  (2).  lîn  i)ansements,  il  consti¬ 
tue  un  milieu  de  choix  i)our  permettre  la  résis¬ 
tance  des  tissus  à  l’infection,  tlley  et  lyoewy  (j) 
ont  obtenu  les  meilleurs  résultats  dans  les  plaies 
de  guerre  :  diminution  des  douleurs,  disi)arition 
du  pus,  cicatrisation  plus  rapide. 

Sérum  de  Hédon  et  Fleig.  -  Ayant  remarqué 
epie  la  solution  de  Locke  est  privée  de  Pli,  S 
et  Mg,  Hédon  et  Fleig  (4)  ont  composé  leur  liquide, 
qui  donne  des  conditions  encore  plus  favorables 
pour  le  maintien  de  l’irritabilité  des  organes  ;  ils 
ont  ajouté  du  phosphate  disodique  et  du  sulfate 
de  magnésie  : 


NaCl  . . . 
KCl  . . .  . 
OaCP... 
So*Mi;  . . 
Po‘IIN  I 
Co“NalI 
(;hu'0.si'.. 

0.\jgtii 


gramme.s. 


I  gramme. 

A  saturation 
i  000  gramme.s  (5) 


Un  fragment  de  grêle  de  lapin  plongé  dans  ce 
liquide  continue  à  présenter  des  mouvements 
péristaltiques  enregistrés  facilement  pendant  huit 
à  douze  heures  à  37"  C.,  alors  ejne  dans  le  liquide 


(1)  Journal  of  Pliysioloiiy,  i.S.Si,  t.  x,  ]).  «jKo  ;  iSSa,  t.X, 
p.  27  et  222  ;  iRc)3,  l.  v,  p.  2^7■ 

(2)  (l.WTKia.KT.  Traitement  des  hémorragies  tranmatiiiiies 
.•t  lavage  des  plaies  par  le  séniiii  de  I/ieke  (Presse  mi'dicaie, 
mi.'î,  11“  33). 

(3)  Gluy  et  K.  I.oKwY.  liiiiiiloi  du  lic|nide  de  I.oeke  dans  U- 
trailenient  des  plaies  de  guerre  (Société  des  Chirurgit  ns  de 
Paris,  mi.s.  p.  Rii. 

(4)  llKiioN  et  Ih.iac.,  Action  îles  sérums  artificiels  et  du 
scritin  sanguin  sur  le  fonctii  nneitieiil  des  organes  isolés  des 
mamniifèrcs  (Arch.  intern.  de  Physiologie,  juillet  1905,  p.  i)_‘j). 


de  lyocke  l’irritabilité  disjiaraît  après  (juatre  à 
cinq  heures.  La  durée  de  la  iiersistance  de  l’irri¬ 
tabilité  des  organes  isolés  du  corjis  est  d’autant 
jilus  longue  (jue  la  tenqiérature  de  ces  organes  est 
plus  basse  ;  en  maintenant  rintestiu  ou  l’œso- 
jiliage  à  la  tenijiérature  de  o"  on  lient  provoquer 
encore  les  contractions  au  bout  de  sept  jours  après 
la  mort  de  l’animal,  en  les  ramenant  progressive¬ 
ment  à  une  température  convenable. 

Ces  auteurs  se  sont  demandé  si  l’eau  de  mer 
était  un  bon  milieu  nutritif  pour  les  organes 
isolés  du  corps  et  si  elle  pouvait  remplacer  le 
liquide  de  Locke.  Elle  lui  serait  très  inférieure  ; 
elle  est  impropre  à  maintenir  les  contractions  du 
cœmr  de  lapin  isolé  ;  ramenée  à  l’isotonie,  elle  est 
l)eu  favorable  à  la  vie  des  organes  isolés  ;  elle  est 
même  capable  d’inhiber  complètement  les  con¬ 
tractions  du  cœur.  Les  sérums  artificiels  salins 
exercent  sur  les  organes  une  influence  excitante 
et  nutritive,  avec  prédominance  de  la  i)remière. 

Sérum  de  Schiassi.  —  I^e  sérum  ordinaire 
(sérum  de  Hayem)  exerce  certains  i)hénomènes 
sur  les  éléments  cellulaires  dus  à  l’action  du  clilo- 
rure  de  sodium  ;  il  y  a  apijauvrissement  en  calcium 
et  en  jjotassiuni,  qui  sont  des  toniques  nerveux. 

Schiassi  (de  Bologne)  (6)  fait  rentrer  du  cal¬ 
cium  et  du  i)otassium  dans  sa  formule  i)our  com¬ 
battre  cette  sorte  d'adyna/nie  cellulaire,  du  bicar¬ 
bonate  de  soude  pour  lutter  contre  l’acidose,  et 
du  glucose,  qui  est  un  élément  nutritif  et  tonique 


Chlorure  de  .sodium .  bc-.^o 

Chlorure  de  potassium  .  ob'',3o 

Chlorure  de  calcium  fondu  ...  i  gramme. 

Bicarbonate  de  .soude .  our  30 

Glucose .  I“^.‘)0 

Ivau  distillée .  i  000  grammes. 

Quand  on  injecte  le  sérum  par  la  voie  rectale, 
Schiassi  préconise  la  même  formule  avec  en  plus  : 

Glucose .  50  grammes 

Alcool  éthylique  pur .  13  — 


La  pénétration  du  liipiide  dans  les  tissus  est 
favorisée  jiar  l’alcool. 

V.  Mode  d’emploi  des  liquides  nutritifs 
artificiels.  —  On  doit  employer  ces  liquides 
liUdes  et  stérilisés-,  pour  leur  stérilisation  l’auto¬ 
clave  est  le  procédé  de  choix.  Si  l’on  stérilise  jtar 
ébullition,  il  se  jtroduit  un  précipité  de  carbonate 
de  calcium  ;  il  faut  donc  stériliser  d’une  jtart  le 
licpiide  sans  chlorure  de  calcium  et  d’autre  jiart 

(5)  Tour  préparer  celle  solution  .sans  qu'elle  se  trouble,  il 
est  nécessaire  d’ajouter  aux  divers  sels  déjA  dissous  ie  ehlomre 

eipité  de  piiospliate  de  chanx,  la  liqueur  étant  alcaline. 

(ti)  Sciil.\sst,  Nouvelies  solutions  physiologiques  (Semaine 
médicale,  1.  XXX.  n"  30,  10  décenil.rc  1013,  p.  .3S11I. 

GLIîYet  R.  I7)KWY,  /.oc.  cl. 

Sauva  JIiîrcaiik,  Trailenient  des  péritonites  (Journal  de 
Chirurgie,  1915,  p.  1.31). 
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une  solution  mère  de  ce  dernier  sel,  solution  dont 
on  ajoute  au  moment  v'oulu  la  quantité  nécessaire 
pour  qu’un  litre  du  liquide  contienne  o«‘'.20  de 
chlorure  de  calcium.  L,a  solution  mère  contiendra 
10  ]).  100  de  chlorure  de  calcium  et  on  prendra 
20  centimètres  cubes  pour  un  litre  de  liquide 
de  Riiiger-Locke.  Ces  liquides  peuvent  être  utilisés 
dans  cinq  circonstances. 

i”  Lavages.  —  Le  lavage  abondant  des  plaies 
souillées  de  débris,  ou  de  sécrétions  purulentes, 
sera  indispensable  au  cours  des  pansements  et  des 
opérations  ;  nous  avons  déjà  insisté  sur  l’impor¬ 
tance  considérable  du  jiremier  débridement  et  du 
premier  pansement  des  jrlaies  de  guerre,  surtout 
quand  il  s’agit  des  projectiles  d’artillerie  (éclats 
de  bombe,  de  grenades  à  mains  et  à  fusil,  des  jrro- 
jectiles  Martin-Hal,  de  torpilles)  ;  leur  multi¬ 
plicité  est  jjarfois  considérable,  et  il  n’est  pas  rare 
d’avoir  à  faire  sur  le  même  ble.ssé  vingt-cinq  à 
trente  incisions  différentes. 

2"  Véhicule.  -  Il  vaut  mieux  ne  pas  employer 
concurremment  des  antisepticiues  en  solution 
concentrée.  Le  liquide  de  Locke  a  été  utilisé 
avec  de  bons  résultats  par  Cley  et  Loewy,  comme 
véhicule  de  certaines  substances  antiseptiques 
p.mr  laver  les  plaies  (un  tiers  d’eau  oxygénée, 
deux  tiers  de  liquide  de  Locke). 

,j'>  F^ansements.  —  Les  liquides  nutritifs 
réalisent  d’excellents  modes  de  pamsement  ])our 
les  })laies  en  surface  ;  il  suffit  pour  cela  d’tn 
imprégner  des  compresses  de  gaze,  ce  qui  consti¬ 
tue  une  sorte  de  pansement  humide,  que  la  jrlaie 
soit  dans  la  période  initiale  de  grande  infection,  ou 
<iue  la  su])puration  ait  presque  disparu  ;  pour 
les  greffes  en  imrticulier,  ces  liquides  nous 
paraissent  éminemment  fav'orables. 

4"  Mèches.  -  Dans  les  Iraicts  et  les  fistules, 
des  mèches  de  gaze  imbibées  de  ces  sérums  consti¬ 
tuent  de  bons  pansements,  dont  les  effets  lym- 
phocytogènes  sont  semblables  à  ceux  que  l’on 
obtient  pour  les  fistules  avec  le  baume  du  l’érou, 
ainsi  que  nous  l’aVons  déjà  montré  (i). 

3"  Injections.  —  Les  liquides  nutritifs  sont 
d’excellents  sérums  artificiels  que  l’on  injecte  par 
les  voies  sous-cutanée  (2)  et  intraveineuse  comme 
le  sénim  de  Hayem,  ou  i>arla  voie  rectale  à  l'aide 
d’un  robinet  débitant  un  goutte  à  goutte  continu. 

VI.  Résultats.  -  Certains  auteurs,  sur  un 
nombre  restreint  de  cas  d’ailleurs,  ont  obtenu  des 
résultats  satisfaisants  avec  le  sérum  de  Leclainche 
et  \'allée  (M.  de  I-leuiy)  ;  Gley  et  Loewy  (4)  ont 
employé  pendant  huit  mois  le  liquide  de  Ringer- 

(II  .S<>rm;YRAN.  Jnumal  il, -s  Pmtidcm,  i.|o«.  u-s  nansi- 
iiK'iil'^imhaunn.  ilu  IVrou.  IVtilc- diinimic-,  artick-  Paiements 

(3)  .S.u,VA  Loc.  cil. 


Locke  dans  les  plaies  de  guerre  et  ils  en  ont  retiré 
les  meilleurs  effets.  Xous-même  depuis  plusieurs 
mois,  à  l’hôpital  4  de  \’erdun  en  ])articulier, 
sous  l’aimable  direction  de  M.  Dubrisay,  médecin - 
chef,  nous  utilisons  le  liquide  de  .Schiassi  et  systé¬ 
matiquement  nous  lavons  et  pansons  toutes  les 
plaies  avec  lui  ;  dernièrement  nous  avons  coni- 
jilété  la  formule  de  Sdilassi  avec  celle  d’Hédon 
et  de  l'ieig  en  ajoutant  du  sulfate  de  magnésie  et 
du  phosphate  disodique  (4)  ;  nous  ne  saurions 
dire  lequel  des  deux  liquides  est  le  meilleur. 

Nous  ne  voudrions  pas  faire  de  ces  liquides 
nutritifs  un  agent  thérajieutique  universel,  révo¬ 
lutionnant  les  diverses  méthodes  de  jiansements 
et  guérissant  rapidement  et  uniformément  toutes 
les  plaies  infectées.  Depuis  la  première  heure 
nous  sommes  le  défenseur  résolu,  ixnir  les  plaies 
de  guerre,  de  l’incision  précoce  et  large,  de  la 
désinfection  minutieuse  des  trajets  ;  mais  ajirès 
avoir  incisé  et  utilisé,  dans  les  premiers  stades  de 
la  dé.-infection  des  plaies,  certains  antiseptiques 
peu  caustiques  comme  l’eau  oxygénée,  l’alcool  iodé 
faible,  l’éther,  nous  lavmns  et  pansons  avec  les 
liepiidcs  nutritifs  artificiels. 

C’est  ainsi  epie  nous  avons  déjà  traité  plusieuis 
centaines  de  plaies  très  infectées,  de  ces  jilaies 
qui  nous  arrivent  des  tranchées  après  tpielques 
heures,  produites  par  des  éclats  de  grenades, 
de  torpilles  ou  de  bombes  (jui  créent  une  infinité 
de  lésions  sur  un  même  blessé,  avec  elcs  souillures 
affreuses,  résultant  des  terrains  contaminés,  et 
souvent  gangreneuses  d’emblée.  D’autres  fois 
CO  sont  des  fractures  par  coup  de  feu,  de  la  jambe, 
de  la  cui'-'se,  du  membre  sujiérieur  ;  et  ces  immenses 
foyers,  débridés  et  détergés,  nous  les  bourrons  de 
gaze  imbibée  de  sérum.  Nous  avons  ainsi  obtenu 
de  beaux  résultats  de'  conservation  de  membres, 
pour  lesquels  011  se  ])o.sait  la  question  de  l’amini- 
tation,  soit  dans  les  broiements  de  l’épaule  et  du 
c  nide,  soit  dans  les  fractures  du  fémur  et  de  la 
jambe  (nous  avons  la  prétention  d’être  un  service 
où  l’on  ampute  lieu).  Il  faut  ajouter  (pie  les  appa- 
uils  ])lâtrés  à  anse,  dans  ces  cas  graves  de  frac¬ 
tures  des  membres,  paraissent  faciliter  la  guérison. 

VIL  Conclusions.  -  -  Nous  pensons  cpie  les 
licpiides  nutritifs  artificiels  sont  un  excellent 
moyen  de  traitement  des  plaies  de  guerre  et  (pi’ils 
sont  apiielés  à  une  grande  extcn.sion.  Si  l’on  veut 
schématiser  la  conduite  à  tenir  en  jirésence  des 
jila.ies  de  guerre,  on  peut  établir  trois  stades  : 

I"  Stade  mécanique.  -  Aussitéit  après  le 
traumatisme,  il  faut  débrider  largement  et  nettoj-er 

(3)  (ÎI.KY  fl  Y ,  s, ici, ’li'  lie  cliinni;!,'  ,1,-  Piin's,  i<)i3. 

nliiiriiiadL'ii  aidc-iiiajordi-  riiûpital  -i  de  Verdun,  iiiii  a  mis  ton! 


BARTHÉLEMY.  —  BRANCARD  ARTICULE 


l:i  jilaie  à  l'aide  des  moyens  mécaniques  :  régula¬ 
risation,  ablation  des  corps  étrangers,  curettage, 
lawages,  hémostase,  drainage  (avec  traitement 
économique  des  lésions  osseuses  s’il  y  a  lieu). 

Stade  antiseptique  ou  chimique.  —  Après 
le  débridement  et  le  nettoyage  de  la  plaie,  et 
même  jjendant  les  premiers  jours  si  la  plaie  est 
très  infectée,  on  peut  employer,  pour  essayer  de 
tuer  les  agents  microbiens,  certains  antiseptiques 
en  attouchements  ou  en  lavages  (le  sérum  nutritif 
l)nuvant  servir  de  véhicule) ,  mais  en  prenant  bien 
soin  de  ne  pas  employer  des  solutions  trop  fortes 
pour  ne  pas  jjorter  atteinte  à  la  défense  des  cel¬ 
lules  en  les  altérant. 

j'’  Stade  des  moyens  physiologiques.  — 

Ceux-ci  s’adressent  aux  tissus  auxquels  on  s’ef¬ 
force  de  donner  une  résistance  plus  grande  en 
augmentant  leur  vitalité  par  les  liquides  nutritifs  ; 
les  antisejrtiqucs,  qui  ne  tuent  pas  tous  les  microbes 
mais  qui  peuvent  altérer  les  cellules,  cèdent  la 
jjlace  aux  agents  favorisant  la  réparation  sponta¬ 
née  des  parties  atteintes  ;  les  sérums  nutritifs  arti¬ 
ficiels  créent  un  milieu  convenable  pour  aider  à 
la  défense  et  à  la  reconstitution  régionale  (i). 


BRANCARD  ARTICULÉ 

POUR  LE  TRANSPORT  DES  BLESSÉS 
DANS  LES  TRANCHÉES  ET  LES  BOYAUX 


le  D'  BARTHÉLEMY, 

Méieciu  principal  de  2^  classe, 

Médecin  diviedoimairc. 

Le  développement  et  l’organisation,  poussés  aux 
dernières  limites,  du  système  de  tranchées  et  de 
boyaux  n’ont  pas  été  une  des  moindres  surprises 
de  la  guerre  actuelle,  si  féconde  en  étonnements, 
aussi  bien  pour  les  médecins  que  pour  les  militaires. 

Ces  conditions  mêmes  de  la  guerre,  qui  ont 
permis  aux  adversaires  d’en  arriver  à  un  rappro¬ 
chement  également  surprenant,  jointes  à  un  anne- 
ment  redoutable,  ont  amené  des  blessures  de  la 
IjIus  haute  gravité,  puisqu’elles  se  produisent  à 
courte  distance,  et  ont  créé,  pour  riiomme  blessé, 
en  ce  qui  concerne  son  relèvement  et  sou  trans¬ 
port,  les  difficultés  les  plus  sérieuses,  que  les  méde¬ 
cins  se  sont  ingéniés  à  surmonter. 

l’ar  le  fait  même  de  se  terrer  dans  les  tranchées, 
ce  sont,  on  le  conçoit  sans  peine,  les  blessures  par 
éclats  d’obus  qui  sont  le  plus  fréquemment  obser¬ 
vées.  Or,  nul  ne  l’ignore,  ce  sont  ces  blessures  qui 
donnent  souvent  lieu  à  des  complications  seiAicé- 
miques,  et  particulièrement  à  la  gangrène  gazeuse. 

(i)  Chez  Ions  les  hlcssés  iiifeclé.s  cl  déimmés, on  n’oubliera 
jimmis  l’état  Kéiiéral  que  l’on  relèvera  particuliérement  par 
les  injections  d’Iiuile  camphrée  au  dixiéme  haute  dose 
(10  à  20  centimètres  cubes  jxir  jour). 
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On  saisit  donc  toute  l’importance  qu’il  y  a 
à  relever  le  blessé  et  à  le  transporter  au  pltis 


tôt  au  poste  de  secours  et  de  là,  à  rambulauce. 

Cette  urgence  dans  le  relèvement  et  le  trans¬ 
port  s’accuse  encore  davantage,  quand  ils’agit  d’un 
crânien  ou  d’un  abdominal,  dont  l’état  réclame 


Coupe  eu  perspective  de  lapartie  antérieure  et  inférieure  du 
siège  (C),  muui  en  K  d’une  ailette  métallique  mobile  s’encas¬ 
trant  dans  la  hampe  pour  fixer  le  brancard  en  2'  position, 
c’est-à-dire  eni)osiüon  horizoïilale.  Cette  ailette  (quiexisle 
à  chaque  extrémité  du  siège)  est  repré-sentée  en  It  dans  la 
ligure  I.  Jille  ne  sert  ixjiut  dans  la  i)osilion  fléchie  (hi 
b.raucard.  Hu  U  est  figurée  la  tringle  de  fixation,  munie 
de  .sa  clavette  (fig.  2). 

une  intervention  d’urgence,  ou  d’un  blessé  profon¬ 
dément  shocké  et  exposé  à  une  hémorragie  grave. 

Il  ne  faut  point  songer  à  l’emploi  du  brancard 
réglementaire,  qui  mesure  2'",Z5  de  long  sur 
o'",6o  de  large.  I,es  sinuosités  des  tranchées  ne  le 
permettent  point,  et,  d’autre  part,  les  boyaux, 
qui  donnent  accès  à  ces  tranchées,  et  ces  tran¬ 
chées  elles-mêmes,  présentent,  pour  augmenter 
la  sécurité  des  hommes  qui  y  circulent,  des  pare- 
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éclats.  Or  les  pare-éclats  sont  encore  de  nature  à 
apporter  de  la  gêne  à  la  circulation,  déjà  difficile, 
dans  les  tranchées  et  les  boyaux. 

Pour  faciliter  le  transport,  on  a  bien  prescrit 
la  construction  des  boyaux  dits  de  spécialisation, 
et,  de  ce  fait,  uniquement  destinés  à  servir  à 
l’évacuation  du  blessé  sur  brancard  réglementaire. 
Sans  compter  que  le  creusement  de  ces  boyaux  est 
chose  parfois  longue  et  difficile,  il  n’en  demeure 
pas  moins  une  difficulté  que  cette,  sorte  de  boyau 
ne  résout  pas,  savoir  le  transport  du  blessé  du 
point  de  la  tranchée  où  il  est  tombé,  au  boyau  de 
spécialisation,  souvent  très  éloigné. 

fies  médecins-majors  des  corps  de  troupe  ont 
recours  à  des  moyens  de  fortune,  tels  que  cou¬ 
verture,  toile  de  tente,  hamac.  I^e  procédé  peut 
être  ingénieux,*  mais  il  est  peu  chirurgical  (i). 

Un  blessé  grave,  crânien',  thoracique  ou  abdo¬ 
minal,  doit  être  transporté  avec  beaucoup  de  ména¬ 


gements,  si  on  ne  veut  pas  l’exposer 
à  une  aggravation  du  traumatisme 
reçu. 

Un  fracturé  de  jambe  ou  de  cuisse 
s’accommode  mal  d’un  transport  sur 
simple  hamac,  ou  couverture. 

C’est  pour  essayer  d’améliorer  les 
conditions  de  ce  transport  que  nous 
avons  eu  recours  au  brancard  articulé, 
dont  les  dessins  et  les  différentes  pho¬ 
tographies  que  nous  donnons  ci-contre 
expliquent  très  suffisamment  le  mode 
de  construction,  le  fonctionnement,  et 
les  deux  positions  qu’il  peut  occuper, 
suivant  la  nature  de  la  lésion  présen¬ 
tée  par  le  blessé. 

Ces  figures,  tout  en  facilitant  la 
connaissance  de  l’appareil,  nous  dis¬ 
penseront,  en  même  temps,  de  donner 
de  nombreux 
détails  des¬ 
criptifs. 

Iv’idée  de 
ce  brancard 
nous  a  été  sug¬ 
gérée,  comme 
nous  l’avons 
exposé,  par¬ 
les  difficultés 
que  nous 
avons  rencon- 
trées  pour 
transporter 
nos  blessés 
dans  les  tran¬ 
chées  et  ks 

boyaux  de  brancard  replié  pour  le  transport  (tig.  5). 
commun  ica-' 


Braircard  en  deuxieme  position,  c’est-à-dire  en  position  liorizontale  pour  le 
transport  d’un  fracturé  du  membre  inférieur. 

I,e  siège  est  mis  en  position  liorizontale  grâce  aux  ailettes  mobiles.  !<’ appui 
pour  ies  jambes  est  relevé  et  fixé  à  l'aide  delà  tringle  métallique,  munie  de¬ 
là  clavette  ;  l’appui  pour  les  pieds  est  rabattu. 


tion.  Mais  sa  réalisation  est  due  au 
médecin  aide-major  de  I™  classe  Ro- 
mey,  du  groupe  de  brancardiers  de  la 
29®  division,  dont  l’esprit  d’ingéniosité 
nous  a  rendu,  en  la  circonstance,  les 
plus  grands  services,  et  que  nous  ne 
saurions  trop  remercier  pour  l'activité 
avec  laquelle  il  s’est  employé,  aidé  du 
sergent  Bennond,  à  la  construction 
rapide  de  ce  brancard. 

Gr*âce  au  zèle  de  ces  collaborateurs, 
les  régiments  de  la  division  ont  pu 
être  tous  dotés,  de  ce  mode  de  trans- 
poit. 

(i)  Nous  devons,  toutefois,  fniie  unemcutioii 
l)Our  le  brancard-filauzanc  du  médecin-major  de 
iro  classe  Jîseande  de  Messiéres,  (jui  constitue 
un  moyen  de  transport  fort  ingénieux  assez  bien 
conçu,  et  appelé  à  rendre  de  réels  services. 


L.  BINET.  —  FONCTIONNEMENT  D’UN  POSTE  DE  SECOURS.  ^^9 


L’ORGANISATION 
ET  LE  FONCTIONNEMENT 

D’UN  POSTE  DE  SECOURS 
RÉGIMENTAIRE 


le  D'  Léon  BINCT, 

Médecin  aide-inajor  au  ...  réghueiil  d’iufaiitcrie.. 

Interne  des  hûinlaux  de  Paris. 

Depuis  que  les  régiments,  cessant  de  subir  des 
déplacements  perpétuels,  se  sont  fixés  dans  un 
secteur  donné,  le  médecin  du  front  a  pu  organiser 
son  poste  de  secours  et  en  faire  une  formation 
réellement  sanitaire.  Comment  installer  et  amé¬ 
nager  tout  près  de  l’ennemi,  avec  les  matériaux 
trouvés  sur  place,  une  telle  formation?  Quels 
soins  le  soldat,  blessé  quelques  minutes  aupa¬ 
ravant,  pourra-t-il  y  recevoir?  Telles  sont  les 
questions  que  nous  voudrions  envisager  en  nous 
basant  sur  l'organisation  et  le  fonctionnement 
de  notre  «  cave  de  secours  »,  annexée  au  secteur 
défendu  par  notre  bataillon. 

Solidité  et  confort  semblent  les  qualités  essen¬ 
tielles  d’un  poste  de  secours.  C’est  dire  que  le  loeal 
—  choisi  aussi  vaste  que  possible  —  sera  tout 
d’abord  protégé  contre  les  obus  ennemis.  A  H..., 
en  arrière  des  tranchées,  une  cave  voûtée  a  été 
garnie  intérieurement  d’une  série  de  chandelles 
et  de  planches  disposées  à  la  façon  d’une  galerie 
de  mine.  Un  tel  dispositif  de  soutènement  a 
permis  d’accumuler,  dans  la  chambre  sus- 
jacente  à  la  cave,  une  quantité  considérable  de 
matériaux  (terre,  fascines,  rondins,  pierres)  ; 
le  grenier  a  été  également  garni  de  fagots  et  de 
pavés,  de  sorte  que  notre  cave  se  trouve  protégée 
par  une  carapace,  solide  et  épaisse.  Des  deux 
portes  qui  en  permettent  l’accès,  l’une  est  bien 
protégée  naturellement,  l’autre  se  trouve  garantie 
des  obus  par  un  demi-cercle  de  gabions,  remplis 
de  terre  et  de  pierres. 

Après  avoir  fait  de  cette  cave  un  abri  sérieux, 
il  convenait  de  l’organiser  en  vue  d’en  faire  «  un 
poste  sanitaire  ».  Peinte  au  lait  de  chaux,  garnie 
d’un  plancher,  elle  fut  divisée  en  trois  secteurs  ; 
la  salle  de  pansements,  la  tisanerie  et  la  salle  pour 
blessés. 

I.  Salle  de  pansements.  —  Notre  salle  de 
pansements,  tapissée  de  draps  lessivés,  a  comme 
tout  mobilier  une  table  à  pansements  et  un  pla¬ 
card  (fig.  i). 

Notre  table  à  pansements  — -  qui  se  rapproche 
des  modèles  récemment  préconisés  par  M.  Chas- 
tenet  et  par  M.  Bonnet  —  a  été  construite  avec 
un  brancard  dont  la  toile  a  cédé  la  place  à  une 


-série  de  .planchettes.  Da  face  inférieure  de  ces 
dernières  est  garnie,  au  niveau  de  ses  extrémités, 
de  deuxqïetites  tiges  de  bois  allongées,  disposées 
de  façon  à  ce  qu’elles  soient  extérieures  et  paral¬ 
lèles  aux  hampes  du  brancard  ;  ce  dispositif, aussi 
simple  que  pratique,  assure  le  maintieh  en  place 
des  planchettes,  sans  s’opposer  à  leur  enlèvement. 
Une  têtière  grillagée,  à  inclinaison  variable, 
représentée  en  la  circonstance  par  une  :gnlle  de 
soupirail,,  complète  notre  table.  De  construc¬ 
tion  rapide  et  facile,  une  telle  tablé  rend.de  réels 
services  ;  pour  les  plaies  du  thorax,  du  tronc,  du 
bassin,  des  membres  inférieurs,  il  suffit,  en  effet, 


Noire  snllç  île  panscmeuls  (fig.  i). 


d’enlever  la  planchette  répondant  à  la  région 
blessée,,  pour  pouvoir  appliquer  le  pansement 
sans  trop  de  douleur,  puisque  le  moindre  mouve¬ 
ment  est  ainsi  évité  au  patient.  Dans  les  plaies 
de  la  tête,  la  têtière  grillagée  pennet  de  laver  la 
blessure,  sans  souiller  de  sang  ni  du  liquide  de 
lavage  le  reste  du  corps. 

.  Ua  présence  d'un  placard  dans  notre  petite 
salle  ne  nous  semble  pas  superflue  ;  sa  face  su^ré- 
rieure,  recouverte  d’un  drap,  devient  une  table 
toute  prête  pour  recevoir,  lors  des  pansements, 
les  antiseptiques,  les  instruments,  les  compresses  ; 
à  l’intérieur,  peuvent  prendre  place  les  paniers 
régimentaires  et  une  série  d’approvisionnements 
28-29. 
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personnels  concernant  les  matériaux  de  i^anse- 
nients  et  les  gouttières  pour  fractures. 

Pour  nettoyer  le  voisinage  des  plaies,  pour 
éponger  le  sang  qui  s’écoule  d’une  blessure,  le 
médecin  régimentaire  j^eut  préparer  lui-même, 
à  l’avance,”  du  linge  stérilisé  en  vue  d’économiser 
sa  provision  de  pansements  aseptiques.  M.  Perrier 
et  le  professeur  Weill  (de  Lyon)  ont  insisté  sur  la 
facilité  avec  laquelle  on  stérilisait  avec  le  fer 
chaud  du  linge  préalablement  humecté.  H.  God- 
lewski  a  appliqué  cette  méthode  à  la  chirurgie 


aux  attelles  en  bois,  doublées  de  coussins  ;  M.  Mati¬ 
gnon  préconise  l’emploi  d’appareils  improvisés, 
en  fil  de  fer  ou  en  roseaux.  MM.  Prestrelle. 
vSourdat  et  Bricout,  suivant  la  pratique  de 
M.  Perdu,  préfèrent  les  stores  de  rideaux.  A  ces 
différents  appareils,  M.  le  médecin  inspecteur 
général  Delorme  oppose  les  gouttières  métalliques 
en  zinc,  métal  très  malléable,  facile  à  découper, 
se  modelant  très  aisément.  Les  gouttières  de  toit, 
qu’on  rencontre  en  grande  quantité,  abandonnées, 
dans  les  villages  bombardés,  nous  ont  paru 


des  années  ;  la  gamelle  du  troupier,  flambée,  est 
une  boîte  à  pansements  toute  préparée,  dans 
laquelle  on  placera  les  compresses,  taillées 
dans  du  linge  usagé  et  désinfectées  par  ce 
I)rocédé. 

Ou  sait  d’autre  part  le  nombre  considérable 
de  fractures  que  rencontre  le  médecin  dans  son 
poste  de  secours,  et  il  est  q^nident,  sur  le  front, 
d’avoir  toujours  à  sa  disposition  une  certaine 
quantité  de  matériaux  en  vue  de  faire  une 
immobilisation  ])arfaite  des  membres  fracturés. 
Nombreux  sont  les  matériaux  qui  ont  été  préco¬ 
nisés  dans  ce  but.  IM.  Tuffier,  !M.  Chaput  accor¬ 
dent  la  jiréférence,  dans  la  chinirgie  de  l’avant. 


constituer  de  ijrécieux  appareils  improvisés  pour 
l’immobilisation  des  fractures.  Rien  n’est  plus 
facile  que  d’en  faire  une  provision  dans  la  voiture 
médicale  ;  rien  n’est  plus  sage  aussi,  en  vue  de 
gagner  du  temps  lors  des  grands  engagements, 
que  de  préparer  à  l’avance  des  gouttières  desti¬ 
nées  aux  différents  segments  des  membres.  Nous 
avons  construit,  personnellement,  une  série  de 
gouttières  représentées  dans  le  schéma  de  la 
figure  2,  avec  lesquelles  il  sera  facile  d’immobili¬ 
ser  les  différentes  fractures. 

II.  Tisanerie.  -  -  Un  petit  coin  de  notre  cave- 
abri  a  été  tran-sformé  en  tisanerie.  Avec  des  briques 
et  de  la  terre,  on  a  construit  une  cheminée  qui  va 


L.  BINET.  —  FONCTIONNEMENT  D’UN  POSTE  DE  SECOURS  491 

permettre  de  chauffer  le  ix)ste  de  secours,  précau-  ’ 

tion  indispensable  dans  une  formation  sanitaire 

de  1  avant,  si  1  on  pense  que  la  plupart  des  blés-  Quels  soins  le  médecin  de  bataillon  pourra-t-il 
sés  se  plaignent  d’une  sensation  pénible  de  froid,  donner  dans  une  telle  formation? 

Une  table  y  a  été  également  installée  et  une  Ue  Service  de  santé  en  campagne  (26  avril, 
conduite  de  plomb,  munie  d’un  robinet,  amène  1910,  page  38)  dit  au  sujet  des  postes  de  secours 
dans  ce  local  l’eau  venant  d’un  tonneau  placé  régimentaires  :  «  U’action  chirurgicale  est  limitée  : 
dans  la  chambre  surmontant  la  cave.  !«  au  pansement  des  plaies  ;  2°  aux  secours 

Ainsi,  même  au  cours  des  bombardements  immédiats  ;  3°  à  l'application  d’apjiareils  simples 
prolongés,  il  sera  toujours  facile  de  préirarer,  grâce  et  provisoires  pour  les  fracture.s.  »  Selon  l’ex- 
à  ces  précautions,  des  boissons  chaudes  et  récon-  pression  courante,  il  faut  se  contenter  d’y  faire 
fortantes  pour  les  blessés,  et  des  solutions  anti-  «  de  l’emballage  et  de  l’expédition  »,  mais,  dans 
septiques  pour  les  soins  chirurgicaux.  l’intérêt  des  blessés,  il  est  absolument  nécessaire 

III.  Salle  pour  blessés.  —  Ue  reste  de  l’abri  que  les  soins  donnés  soient  conformes  aux  récentes 
représente  un  vaste  local,  pouvant  contenir  une  acquisitions  de  la  chirurgie  de  guerre, 
trentaine  de  blessés;  nous  y  avons  rassemblé  Ues  opérations  que  l’on  pourra  y  faire  sont  des 
des  matelas  et  des  sommiers  trouvés  dans  les  plus  restreintes;  par  suite  de  l’encombrement,  par 
villages,  auxquels  nous  avons  ajouté  des  lits  suite  des  conditions  extérieures,  on  ne  saurait  y  faire 
imi)rovisé3.  De  nombreux  types  de  lits  ont  été  que  de  la  chirurgie  immédiate  (professeur  Quénu), 


Dispositif  pL-rmcllant  aux  biessés  de  se  tenir  assis  (lig.  3). 


préconisés  pour  les  formations  de  l’avant  :  de  la  chirurgie  d’extrême  urgence  (M.  Heitr.- 

i\IM.  Sencert,  Anselme  Schwartz,  de  Castéras,  Boyer).  Ua  trachéotomie,  l’amputation  d’un 

Didier,  Fargas,  Nimier,  en  ont  installé  différents  membre  presque  totalement  arraché  du  tronc  et 

modèles  dans  leur  ambulance.  Celui  que  nous  l’hémostase  constituent  les  seules  interr^entions 

avons  imaginé  est  dés  plus  simples  :  avec  des  plan-  qu’on  devra  y  tenter  ;  la  dernière  est  de  beaucoup 

ches,  nous  avons  construit  un  cadre  sur  lequel  nous  celle  qu’on  a  à  pratiquer  le  plus  souvent,  et,  pour 

avons  tendu  un  grillage,  maintenu  jfar  quelques  fils  la  réaliser,  le  médecin  du  front  a  plusieurs  procédés 

de  fer  ;  sur  ce  sommier  improvisé,  plaçons  une  toile  à  sa  disposition.  De  garrot  rend  sur  le  champ  de 

de  tente  individuelle  remplie  de  foin  et  nous  au-  bataille  de  réels  services  ;  il  a  sauvé  la  vie  à  de 

rons  ainsi  un  lit  doux,  très  rapidement  construit,  nombreux  blessés,  mais  on  ne  saurait  oublier  les 

et  qu’on  renouvellera  aisément  lorsqu’il  aura  été  dangers  auxquels  on  expose  le  patient  en  laissant 

souillé  de  sang  ou  contaminé  par  la  vermine,  trop  longtemps  en  place  le  lien  constricteur. 

Enfin,  nous  avons  complété  notre  matériel  Aussi  à  ce  mode  d’hémostase  doit-on  préférer  la 

de  couchage  par  un  petit  appareil  qui,  placé  sur  ligature  ou  la  torsion  de  l’artère,  ou  plussimple- 

uii  brancard,  constitue  un  dispositif  permettant  ment  son  pincement  par  une  grosse  serre-fine, 

aux  blessés  de  se  tenir  assis,  lorsque,  pour  une  ou  une  kocher  laissée  en  place, 

raison  quelconque  (dyspnée,  douleur...),  la ixrsition  La  désinfection  des  plaies  est  évidemment 
horizontale  leur  est  pénible.  Il  est  constitué  le  but  capital  vers  lequel  doivent  tendre  les 

(fiff-  3)  deux  cadres  en  bois,  réunis  par  une  efforts  du  médecin  régimentaire.  S’il  est  en  génénil 

double  charnière  ;  l’un  vient  buter  contre  les  facile  de  désinfecter  les  plaies  par  balles,  il  n’en 

pieds  d’avant  du  brancard  ;  l’autre  est  garni  est  plus  de  même  lorsqu’il  s’agit  de  plaies  jjar 

d’une  toile  et  forme  un  dossier  inclinable  à  volonté  é*clats  d’obus,  plaies  jfrofondes,  irrégulières, 

grâce  à  un  système  à  crémaillère.  anfractueuses,  souillées  de  terre,  de  projectiles. 
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(le  débris  vestimentaires.  vSi  l’on  veut  éviter  des 
eoinplications  infectieuses  et  en  particulier  si 
l’on  veut  écarter  la  gangrène  gazeuse,  il  faudra 
faire  ])lus,  ati  poste  de  secours,  que  badigeonner 
de  teinture  d’iode  la  ])laie  et  la  peau  environnante- 
Il  est  absolument  nécessaire  de  débrider  la  jdaie, 
d’en  extiq)er  les  corps  étrangers  [éclats  d’obus  (i), 
débris  de  vêtements]  —  tout  au  moins  ceux 
qui  sont  superficiels  —  et  de  laver  abondamment 
avec  des  solutions  antise])tiques  préparées  avant 
rengagement  du  bataillon  (permanganate  de 
jDotasse,  oxycyanure  de  mercure,  perborate  de 
soude,  eau  oxygénée,  eau  iodée  ou  formolée...). 
«  La  désinfection  immédiate  de  la  plaie  est  le 
meilleur  garant  contre  l’infection  ultérieure  »,  tel 
est  le  jjrécepte  que  le  médecin  du  front  doit 
toujours  avoir  à  l’esprit.  Ces  mesures  s’imjKjsent 
avec  ])lus  de  rigueur  encore  quand  la  })laie 
s’accompagne  d’une  lésion  du  squelette  ;  bien 
désinfectée  d’une  façon  précoce,  bien  immobi¬ 
lisée  par  les  apjjareils  improvisés  que  nous  avons 
décrits  plus  haut,  la  fracture  ouverte  aura  bien 
des  chances  pour  évoluer  favorablement. 

Au  traitement  chirurgical,  le  médecin  régimen¬ 
taire  doit  souvent  associer  un  irailcmcnt  médical. 
La  morphine  rend  de  précieux  services  chez  les 
grands  blessés  ;  l’éther,  la  caféine,  et  surtout 
l’huile  canqihrée  relèveront  le  cœur  des  sujets  en 
état  de  shock.  A  défaut  du  sérum  de  Locke- 
Ringer  —  dont  :MM.  E.  Gley  et  R.  Lœvy,  J.  Gau- 
trelet  ont  montré  la  haute  valeur  théraijeu- 
tique  en  chinirgie  de  guerre  —  on  injectera  aux 
soldats  anémiés  jjar  une  hémorragie  abondante 
de  l’eau  salée  à  q  ]).  i  ooo,  si  facile  à  i)réi)arer 
même  sur  le  front  et  dont  nous  avons  une  provi¬ 
sion  dans  notre  ])oste  de  secours.  On  ne  saurait 
oublier  l’utilité  de  l’opium  chez  les  blessés  du 
ventre,  celle  de  l’ipéca  ou  mieux  de  l’émétine 
chez  les  blessés  de  ])oitrine  ayant  des  hénioi)tysies. 
D’autre  jiart,  toutes  les  fois  que  rencombrenient 
n’y  est  jjas  trop  considérable,  il  y  aurait  intérêt 
à  injecter  les  blessés  contre  le  tétanos  au  poste 
de  secours  ;  ItlJI.  Hartmann,  Broca,  Bazy  ont 
insisté,  dans  leurs  rapports,  sur  la  nécessité  d’une 
injection  (<  faite  le  plus  rapidement  ])ossible  t>  ; 
or,  sauf  au  moment  des  grands  engagements,  le 
médecin  régimentaire  a  le  temps  matériel  de  faire 
cette  injection. 

Il)  tu.  tUared  lîaudoin,  .sc  b.-isant  sur  la  iiruprié-té  (ju'a  la 
liolle  allfiiuuulo  ilc-  dt-vier  l’nipiuille  aiiiiant(-c,  a  prix-oiiisC-  la 
boussok-  coiniiic  aiipartil  do  furluiio  pomioUaiit  au  iiiôdcciii 
do  l’avant  do  localisor  ootto  ballo  dans  los  tissus.  I/oxpi-riouco 
mais  a  uioutri-  <iuo  los  ôolals  d’obus  a\  aiont  la  môme  proimôlô. 
mais  lo  iirocôdô  do  M.  lîaudoin  ne  donuo  dos  roiiseiRnentciils 
(pi’à  la  oonditiou  que  lo  projoclilo  soit  Irc-s  sujiorlioiol. 


Enfin,  depuis  qu’à  côté  des  «  blessés  »,  il  faut 
faire  une  place  aux  asphyxiés  dans  les  postes  de 
secours,  le  médecin  doit  envisager  le  traitement 
d’urgence  qu’il  appliquera  à  ces  nouvelles  victimes 
de  la  guerre.  Les  sujets  atteints  ])ar  les  gaz  auront 
intérêt  à  se  gargariser  avec  une  solution  d’hyiio- 
sulfite,  à  asjiirer  par  les  fosses  nasales  une  même 
solution,  à  s’apiiliquer  sur  les  yeux  une  compresse 
imbibée  d’eau  hyposulfitée.  MM.  Lœper,  Peytel 
et  Sabadini  conseillent,  afin  d’éviter  des  lésions 
de  l’estomac,  l’ingestion  d’une  solution  d’hypo- 
sulfîte  à  4  ou  3  ]).  loo,  le  plus  rapidement 
po.ssible  aprôi  l’accident,  l'ne  solution  iodo- 
iodurée,  la  solution  de  Jeaunel  sont  des  antidotes 
précieux  qu’on  administrera  à  ces  sujets.  Mais  les 
efforts  du  médecin  se  porteront  surtout  sur  l’a];- 
pareil  respiratoire,  en  vue  d’atténuer  le  syndrome 
asphyxique.  L’ox3’gène  est  le  médicament  de  choix 
et  on  ne  saurait  en  faire  une  trop  grande  jjrovi- 
sion  ;  d’ailleurs,  en  cas  d’urgence,  alors  que  ses 
réserves  seraient  épuisées,  le  médecin  ne  doit  ]jas 
oublier  qu’il  i)eut  en  ])réparer  sur  le  front,  en 
utilisant  soit  les  appareils  respiratoires  à  oxylithe, 
soit  les  accessoires  de  nos  projecteurs.  Comment 
administrer  l’oxj'gène?  La  méthode  des  inhala¬ 
tions  est  la  plus  simple  et  la  plus  rapide,  mais  il 
aurait  avantage,  croyons-nous,  à  y  associer  des 
injections  sous-cutanées  de  ce  gaz  (i).  Les  travaux 
de  ces  dernières  années  —  et  en  particulier  les 
recherches  expérimentales  de  !M.  J. -P.  Langlois 
et  de  ses  élèves  —  ont  montré  l’efficacité  de  ces 
injections  dans  les  états  asphyxiques  ;  ajmnt  sous 
la  main  un  ballon  en  caoutchouc,  rien  n’est  plus 
facile  que  de  le  remplir  d’oxygène  et  de  le  munir 
d’une  aiguille  ;  l’injection  est  facile,  rapide  et 
surtout  efficace  (2). 

Grâce  à  une  telle  organisation,  grâce  à  une  telle 
réserve  de  matériaux  improvisés,  le  poste  de 
secours  rend  de  réels  services  ;  tout  en  étant 
protégé  contre  les  obus,  le  soldat  blessé  peut  y 
recevoir  les  soins  qu’exige  son  état  et  peut  y  jouir 
d’un  confort,  qui  lui  permet  d’attendre  l’heure 
où  la  voiture  d’ambulance  l’évacuera  sur  l’ar¬ 
rière  (3). 

(1)  M.  Kiilhcrya  obliini,  avec  MicUtl,  à  l’iifipilul  de  Ziiycl- 
c(JoU-.  (rc.Ncellciits  r(:-suUals  c'.icz  K-s  solilit»  louc-iôs  par  ks 
(•az  au  iiioy..'U  des  iiijeelioiis  sims-eulaiiées  d'oxyHÔiic,  assii- 
ciées  ou  non  A  la  saignée  générale  (Paris  midical,  i6  oeto- 
bre  i(ji5,  page  .vu). 

(2)  (în  a  conseillé,  en  vue  d’atléiiuer  les  troubles  respira¬ 
toires,  de  pratitiuer  des  injections  sous-cutaiiées  d’eau  oxygé¬ 
née  :  c’est  là  une  inétluxle  simple  et  ))ratlque,  mais  (pii  ne 
semble  pas  salis  danger  (Prof.  1’.  Delbet,  M.  keiiormaiit, 
51.  I,eveul). 

(3)  I,es  schémas  cpii  illustrent  notre  article  sont  dus  au 
talent  du  caporal  Aulombard,  ipie  nous  remercions  de  sou 
extrême  amabilité. 
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LE  FONCTIONNEMENT 
DES  AMBULANCES 

BANS  LES  SERVICES  DE  L’AVANT  (i) 

le  D'  M.  BARTHÉLEMY, 

Ancien  chef  de  clinique  chirurplcalc, 

Médecin-major  de  a*  classe. 

Après  une  expérience  de  huit  mois  de  cani- 
])agnc  et  plusieurs  périodes  de  fonctionnement 
intensif,  il  peut  être  intéressant  d’essayer  de 
<léfinir  le  fonctionnement  d’une  ambulance  tel 
<iu’à  notre  avis  on  peut  le  concevoir  dans  les 
services  de  l’avant.  Nous  éliminons  de  cette  étude 
toutes  les  adaptations  secondaires  de  l’ambu¬ 
lance  (dépôts  d’éclopés,  etc...),  pour  nous  limiter 
exclusivement  à  l’ambulance  chinirgicale  ne  rece¬ 
vant  que  des  blessés. 

Les  conditions  de  ce  fonctionnement  sont  liées 
aux  fluctuations  des  événements.  Elles  peuvent 
être  très  différentes  .suivant  que  remplacement 
où  la  formation  sanitaire  a  reçu  ordre  de  s’installer, 
est  ])lus  ou  moins  éloigné  de  la  ligne  de  feu,  sui¬ 
vant  que  l’action  de  guerre  e.st  plus  ou  moins 
intense  et  tend  à  se  rapprocher  ou  à  s’éloigner. 
C’est  ainsi  qu’en  maintes  circonstances  l’ambir- 
lance  devra  procéder  à  une  installation  restreinte, 
jjour  être  toujours  prête  à  se  libérer  et  à  i)artir 
en  un  temps  très  court. 

Nous  allons  étudier  .son  fonctionnement  dans 
des  conditions  pennettant  une  installation  com¬ 
plète. 

Locaux.  -  -  Le  choix  et  la  reconnaissance  des 
locaux  sont  les  premières  préoccupations.  Il  faut 
avant  tout  éviter  l’éparpillement,  et  l’idéal  est 
de  ])ouvoir  choi.sir  un  bâtiment  unique,  clair, 
spacieux,  un  château,  une  école,  un  hospice  ou  un 
couvent. 

Le  bâtiment  doit  être  d’accès  facile,  autant  que 
l)Ossible  légèrement  à  l’écart  de  la  grande  route 
constamment  encombrée  par  les  passages  de 
troupes  et  de  convois.  Ces  passages  ap])ortent  ime 
gêne  considérable  au  chargement  et  à  l’évacua¬ 
tion  des  blessés,  surtout  pendant  les  fonction¬ 
nements  de  nuit  qui  doivent  être  considérés  comme 
la  règle.  Il  y  a  lieu  de  proscrire  en  tout  temps 
l’utilisation  des  écuries.  Elles  constituent  un 
double  danger  d’infection  pour  les  blessés  :  infec¬ 
tion  i)ar  le  sol,  infection  par  les  mouches. 

I<es  locaux  .sont  reconnus  ;  il  faut  les  agencer. 

^i)  Ce  travail  a  re(,u  l’approbation  successive  <lc  SI.  le  mû- 
dccin-niajor  de  !''■  classe  I,c  Slitouard,  médecin-chef  de 
l’ambulance,  et  de  SI.  le  médecin-inspecteur  Sieur,  directeur 
lu  .Service  desanté  de  laX*'  armée  (février  1915).  Xous  prions 
10s  chefs  de  vouloir  bien  agréer  l’exiiression  de  nos  respec- 
uenix  remerciements  pour  le  bienveillant  intérêt  qu’ils  n’ont 


Let  agencement  e.st  cajiital  ;  c’est  de  lui  que  v: 
surtout  dépendre  le  bon  fonctionnement  de  l;i 
formation.  Le  iiremier  point  consi.ste  à  déter¬ 
miner  dans  les  locatix  une  série  d'enqflacement!- 
bien  distincts. 

1°  Une  salle  d’attente  ;  elle  peut  être 
appelée  à  recevoir  en  un  tem})S  très  court  une 
grosse  affluence  de  blessés  dont  le  déchargement 
inunédiat  s’impo.se  iiour  libérer  rapidement  les 
voitures.  Et,  tout  de  suite,  ces  blessés  qui  arrivent 
souvent  refroidis,  déprimés,  altérés,  doivent  ])ou- 
voir  être  déposés  à  l’abri,  réchauffés  et  récon¬ 
fortés.  Rien  n’est  ])énible  comme  de  voir  un 
ble.ssé  déchargé  en  hâte  par  nécessité,  attendre  sur 
la  route,  exposé  aux  intempéries  et  quelquefois, 
la  nuit,  aux  heurts  de  toutes  sortes,  voire  même 
aux  piétinements  des  chevaux  des  troupes  de 
jiassage.  Il  faut  donc  que  tous  les  blessés  puissent 
être  déposés,  en  attendant  leur  tour  de  pansement, 
dans  un  abri  suffisamment  sjiacienx  pour  parer 
aux  affluences  qu’on  ])eut  prévoir,  et  assez  bien 
garanti  du  froid  et  des  courants  d’air.  Il  n’est  pas 
toujours  possible  de  trouver  un  local  qui  satisfasse 
à  ces  exigences.  Dans  ce  cas,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  monter  la  ou  les  tentes  tortoises  qui  rempla¬ 
ceront  les  locaux  déficients.  Un  bon  lit  de  paille, 
sur  plancher  si  possible,  assèche  le  sol  de  la  tente  ; 
un  fourneau  réquisitionné  y  rend  le  stationnement 
d’attente  très  supportable  aux  blessés,  même  en 
hiver. 

2"  Un  bureau  des  entrées.  Les  blessés 
ne  font  qu’y  passer  à  tour  de  rôle.  Un  vestibule 
bien  clos,  une  petite  pièce,  à  l’extrême  rigueur 
un  coin  aménagé  près  de  l’entrée  dans  la  salle 
d’attente,  y  suffiront. 

J"  Les  postes  de  pansements^  Il  faut  tout 
faire  pour  éiiargner  à  ses  compagnons  d’infortune 
le  siiectacle  du  blessé  que  l’on  panse.  Et  pourtant, 
l’insuffisance  des  locaux  peut  obliger  à  faire 
séjourner  des  blessés  ])ansés  dans  la  salle  de  pan¬ 
sements.  iMais  il  est  toujours  jxi.ssible  de  faire 
préparer  pendant  les  jjériodes  d’inaction  une  toile 
munie  d’anneaux.  On  passe  ces  anneaux  dans  un 
fil  de  fer  tendu  et  une  partie  de  la  salle  se  trouve 
instantanément  isolée.  Il  reste  à  l’aménager  en 
place  de  pansements. 

Aux  iwiiits  les  mieux  éclairés,  assez  éloignés 
l’un  del’autre,  on  dispose  deux  supjiorts-branc'ards, 
et  tout  de  suite,  il  faut  s’occuper  de  deux  ixiints 
capitaux  :  l’éclairage  et,  en  hiver,  le  chauffage. 
L’absence  de  cheminée  est  une  éventualité  bien 
rare  ;  ou  y  suppléerait  en  détournant  le  tuyau 
de  tirage  du  poêle  par  une  fenêtre.  Pour  l’éclai¬ 
rage,  un  fil  de  fer  tendu  au-dessus  de  chaque 
support-brancard  permet  d’accrocher  à  bonne 
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hauteur  la  lampe  à  acétylène.  Ihie  gro.sse  lampe 
d’opération.^,  portative,  complète  l’éclairage  en 
ca.s  de  besoin,  ou  bien  éclaire  un  troisième  petit 
jKi.ste  pour  les  pansements  que  l’on  peut  effectuer 
sur  les  blessés  assis. 

Iv’iiistallation  des  postes  de  pansements  doit 
être  aussi  simple  que  possible  :  à  proximité  du 
supix)rt -brancard,  deux  tables  de  fortune  recou- 
verte.s  de  serviettes.  Sur  l’une,  une  cuvette  d’eau 
tiède,  du  savon,  une  brosse  ;  un  peu  d’alcool  dans 
un  bol.  Sur  l’autre,  une  cuvette  contenant  une 
soliltion  étendue  d’oxycyanure,  le  pulvérisateur 
de  Richardson  pour  la  teinture  d’iode,  un  rasoir, 
des  ciseaux  à  pansements,  des  ciseaux  courbes  et 
des  ciseaux  droits,  une  iniice  à  pansements, 
quelques  pinces  à  forcipre.ssure,  un  flacon  d’eau 
oxygénée,  un  flacon  d’eau  bouillie.  On  a,  à  sa 
disposition,  des  pansements  de  différentes  tailles, 
des  ajjpareils  à  fracture,  de  la  toile  caoutchoutée 
imperméable,  du  leucoplaste,  des  paquets  d’ouate 
et  de  bandes  supiJémentaires,  des  feuilles  de 
papier  éjjais  (papier  d’emballage  isolateur). 

4“  IvU  salle  d’opérations.  Une  i^ièce  bien 
éclairée,  susceptible  d’être  confortablement  chauf¬ 
fée,  située  à  proximité  de  locaux  réservés  à  l’hospi¬ 
talisation  des  grands  blessés.  Elle  est  aussitôt 
démeiiblée,  mise  en  état  de  propreté,  toutes  ten¬ 
tures  enlevées. 

En  cas  d’insuffisance  de  locaux,  on  peut  encore 
séparer  une  grande  salle  en  deux  par  des  toiles 
tendues.  Un  côté  est  poste  de  i)ansements,  l’autre 
salle  d’opérations. 

I/a  table  d’opérations  est  montée.  Des  tables 
sont  aménagées  de  part  et  d’autre.  <  )n  les 
recouvre  de  serviettes  blanches  et  on  dispose  sur 
l’ime  des  objets  de  propreté,  un  bol  d’alcool,  un 
bol  de  teinture  d’iode,  sur  l’autre  les  plateaux 
d’instruments.  Des  appareils  à  acétylène  sont  tout 
prêts  pour  les  interv^entions  de  nuit. 

Des  instruments  triés  dans  les  boîtes  de  chi¬ 
rurgie  et  du  fil  de  lin  enroulé  sur  un  support 
métallique  sont  rassemblés  dans  une  grande 
compres.se  et  mis  à  bouillir.  Des  compresses 
emballées  dans  un  champ  qu’il  suffira  de  tordre 
pour  les  essorer  eu  bloc,  sont  également  soumises 
à  l’ébullition.  Da  compresse  qui  contient  les 
instruments  est  déqxjsée  dans  un  plateau  flambé  ; 
dans  un  autre,  le  ballot  de  compresses.  D’eau  qui 
a  servi  à  faire  bouillir  instruments  et  compresses 
va  maintenant  servir  à  la  préparation  extem¬ 
poranée  de  solutions  antiseptiques  (eau  oxygénée, 
oxycyanure,  etc...).  Tout  est  inêt  pour  l’opé¬ 
ration. 

5“  Un  dépôt  de  blessés  pansés  évacuables. 
On  y  prépare  un  lit  de  paille  fraîche.  De  Ht  de 


paille  est  préférable  aux  paillasses  j)our  des 
blessés  qui  attendent  leur  évacuation.  Il  pennet 
de  loger  un  plus  grand  nombre  de  blessés  dans 
un  local  donné.  Des  blessés  qui  ne  séjournent  que 
quelques  heures,  une  nuit  tout  au  plus,  ne  feraient 
que  souiller  les  paillasses,  paillasses  que  d’ailleurs 
ni  le  temps  ni  la  place  ne  permettraient  d’amé¬ 
nager  assez  confortablement  pour  qu'ils  puissent 
en  profiter. 

.Si  l’exiguïté  des  locaux  oblige  à  utiliser  comme 
dépôt  de  blessés  jjansés  évacuables  un  second 
local  ou  groupe  de  locaux,  aucun  nouveau  poste 
de  pansements  ne  doit  y  être  établi.  On  dirigera 
vers  cette  annexe  les  blessés  les  moins  graves  et 
avant  tout  les  blessés  susceptibles  de  marcher. 
De  cette  façon,  il  suffira  de  détacher  un  seul 
infirmier  pour  leur  surveillance,  et  la  dissémination 
du  personnel  se  trouvera  évitée. 

ô»  Des  locaux  d’hospitalisation  pour  rece¬ 
voir  les  blessés  inévaeuables.  Ils  doivent  être  à 
proximité  immédiate  de  la  salle  d’opérations, 
suscei)tibles  d’être  chauffés.  On  en  retire  les 
meubles,  les  tentures,  on  les  approprie.  Des 
paillasses  y  sont  installées,  fournies  par  la  section 
d’hospitalisation  qu’il  est  indispensable  d’annexer 
à  toute  ambulance  qui  fonctionne  ainsi.  Suivant 
l’importance  et  la  stabilité  du  fonctionnement, 
on  peut  se  contenter  de  mettre  les  blessés  .sur  les 
paillasses  simplement  posées  sur  des  brancards 
ou  sur  des  tréteaux  bas  qu’il  est  facile  d’impro¬ 
viser.  Mais  toutes  les  fois  que  le  fonctionnement 
le  permet,  il  faut  s’efforcer  de  faire  mieux.  Des 
lits  peuvent  être  réquisitionnés  dans  la  localité. 
Il  est  préférable  de  faire  construire  des  supports 
qui  seront  conservés  par  les  ambulances  en  fonc¬ 
tionnement  ou  par  les  sections  d’hospitalisation. 
Ces  supports  i)euvent  être  des  cadres  démon¬ 
tables  soutenus  par  quatre  pieds.  I^es  cadres 
doivent  avoir  une  hauteur  suffisante  pour  pou¬ 
voir  emboîter  entièrement  la  paillasse  et  avoir  la 
largeur  de  cette  paillasse.  De  fond  doit  être  fait  de 
sangles  et  non  de  lattes  qui  rendent  aux  blessés 
le  séjour  au  lit  plus  pénible  que  sur  une  paillasse 
simplement  déposée  sur  un  brancard.  Des  cadres 
se  démontent,  et  les  sangles  s’enroulent  autour  des 
montants  latéraux  auxquels  elles  restent  fixées. 

Ihiautre  système  de  support  estle  siqrport  en  X, 
analogue  au  support-brancard,  supjMrtant  un 
cadre  plat  démontable,  garni  de  sangles.  Da 
paillasse  est  déposée  sur  ce  supirort,  qui  est  dans 
son  ensemble  très  semblable  à  un  pliant  de  cam¬ 
pagne  très  allongé. 

Il  est  indispensable  de  munir  les  blessés  d’un 
crachoir,  et  surtout  les  blessés  de  jroitrine.  Il  est 
très  sim])le  d’en  improviser  avec  des  boîtes  de 
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conserves  vides.  1,’ainéiiageinent  est  complété 
par  une  ou  deux  tables  destinées  aux  objets  de 
jiropreté,  aux  médicaments  et  aux  objets  de  pan¬ 
sements.  Ibi  panier,  une  caisse  vide,  reçoit  les 
pansements  souillés  qui  seront  incinérés.  Un  sac 
reçoit  le  linge  à  lessiver.  La  réserve  de  linge 
(draj)s,  chemises,  serviettes)  est  déposée  dans  un 
])lacard  ou  dans  un  panier. 

Répartition  du  personnel.  —  Elle  se  fait 
en  général  de  la  façon  suivante  : 

Deux  médecins  à  chaque  poste  de  pansements, 
un  médecin  aux  blessés  assis.  En  principe, 
chaque  ambulance  compte  un  chirurgien  au 
nombre  de  ses  médecins.  Il  se  charge  naturellement 
des  blessés  graves  et  des  interventions  opératoires. 
En  cas  de  fonctionnement  par  roulement,  mode 
très  avantageux  pour  les  fonctionnements  de 
nuit,  un  étudiant  en  médecine  peut  fort  bien 
remplacer  un  médecin  à  chaque  poste  de  pan¬ 
sements.  Un  étudiant  en  médecine  peut  encore 
être  utilement  préposé  aux  soins  généraux  et 
notamment  aux  injections  diverses  que  réclame 
si  souvent  l’état  des  blessés.  Dans  le  cas  où  le 
médecin-chef  assume  la  tâche  de  la  surveillance 
générale  du  fonctionnement,  les  blessés  se  trouvent 
aiguillés  par  ses  soins  à  mesure  de  leur  arrivée. 

Triage  des  blessés.  —  Les  uns  sont  déjà 
bien  pansés  et  fraîchement  pansés  par  un  poste 
de  secours  qui  a  pu  s’installer  dans  de  bonnes 
conditions.  Ils  passent  directement  du  bureau 
des  entrées  dans  la  salle  des  blessés  à  évacuer. 

Tous  les  autres  blessés  attendront  dans  la  salle 
d’attente  leur  tour  d’inscription  et  de  pansement. 
Ces  blessés  peuvent  se  répartir  en  quatre  classes  : 

1“  Tous  .les  blessés  dont  le  pansement 
défait,  transpercé,  insuffisant  ou  même  nul  doit 
être  fait  ou  refait  ; 

2°  Tous  les  blessés  atteints  de  fracture  ou  de 
plaie  articulaire  ; 

30  Les  blessés  dont  l’état  réclame  une  inter¬ 
vention  urgente  sans  contre-indiquer  leur  éva¬ 
cuation  immédiatement  consécutive  ; 

4“  Les  grands  blessés  inévacuables. 

1°  Blessés  dont  le  pansement  est  à  faire 
ou  à  refaire.  —  Presque  tous  ont  déjà  été  pansés. 
Ils  portent  une  fiche  dont  l’importance  est  pri¬ 
mordiale,  parce  qu’elle  contient  l’indication  som¬ 
maire  de  la  blessure  et,  éventuellement,  du  trai¬ 
tement  employé.  Cette  fiche  doit  être  immédia¬ 
tement  consultée. 

Ea  région  blessée  èst  découverte  en  coupant 
les  vêtements  le  long  des  coutures  si  ce  n’est  déjà 
fait,  en  s’abstenant  dans  tous  les  cas  de  les  sec¬ 
tionner  circulairement. 

On  petit  trouver  : 


A.  l’n  pansement  légèrement  traversé  ;  les 
indications  de  la  fiche  apprennent  le  peu  de  gra¬ 
vité  de  la  blessure.  Il  suffit  d’appliquer  un  second 
pansement  par-dessus  le  premier; 

B.  Ihi  pansement  défait  ou  insuffisant  qu’il 
faut  refaire  ; 

C.  Un  pansement  bien  fait  mais  largement 
imprégné  de  sang,  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à 
défaire. 

Dans  ce  dernier  cas  il  peut  s’agir  ; 

a.  D’une  fracture  méconnue  ou  insuffisam¬ 
ment  maintenue,  eu  tout  cas  d’une  fracture  qui 
saigne  parce  qu’elle  n’e.st  jias  immobilisée  ; 

b.  D’une  hémorragie  ; 

Très  rarement  artérielle  :  c’est  un  vaisseau  qui 
donne  et  qui  a  passé  inaperçu  sous  un  lambeau 
recroquevillé  ; 

Beaucoup  plus  souvent  veineuse  :  saignement 
en  nappe  presque  toujours  consécutif  à  une 
constriction  au-dessus  de  la  plaie  :  tour  de  bande 
troj)  serré,  striction  vestimentaire  ou  application 
d’un  garrot  intempestif  contre  l’abus  duquel  on  ne 
saurait  trop  mettre  en  garde  ; 

c.  Il  se  peut  enfin  qu’on  se  trouve  simplement 
en  présence  d’un  pansement  transpercé  par  suite 
d’une  double  imbibition  :  imbibition  interne  par 
les  liquides  de  la  plaie,  imbibition  externe  par 
divers  liquides,  par  du  sang  qui  imprégnait  lar¬ 
gement  les  vêtements  rabattus  directement  sur 
le  premier  pansement,  par  de  l’urine,  par  la  pluie, 
par  la  boue,  —  chez  ces  malheureux  blessés  qui  se 
sont  trouvés  privés  de  tout  secours  pendant  de 
longues  heures,  quelquefois  même  pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  en  raison  de  la  persistance  d’une 
action  de  guerre  intense. 

Ee  blessé  dont  le  pansement  doit  être  fait  ou 
refait  e.st  chargé,  avec  le  brancard  sur  lequel  il  a 
été  amené,  sur  le  supiîort-braiicard.  Ees  parties 
de  vêtements  trop  souillées  ou  entièrement 
imbibées  sont  échancrées  au  ciseau  et  jetées.  Une 
toile  impennéable,  glissée  sous  la  région  blessée,  va 
protéger  le  brancard  et  tenir  lieu  de  cliamp. 

Ea  ligne  de  conduite  doit  être  envisagée  main¬ 
tenant  suivant  la  nature  de  la  blessure. 

Le  séton.  —  C’est  la  plaie  la  plus  simple,  lin 
tampon  d’ouate  assèche  le  pourtour  des  orifices 
d’entrée  et  de  sortie  (pii  reçoivent  sans  lavage 
préalable  une  pulvérisation  de  teinture  d’iode 
étendue  au  tiers.  S’il  s’agit  d’une  région  prati¬ 
quement  glabre,  la  désinfection  iodée  pennet  de  se 
dispenser  d’un  coup  de  rasoir  si  le  temps  presse. 
En  tout  cas,  un  léger  coup  de  rasoir  à  sec  suffirait. 
S’il  s’agit  d’une  région  très  pilifère,  l’agglutine- 
ment  des  jioils  nécessite  un  jiremier  déblayage  au 
ciseau  ou  à  la  tondeuse.  Il  suffit  de  raser  ensuite. 
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après  savonnage,  le  pourtour  direct  de  la  plaie. 
Ces  manipulations  ont  enlevé  la  presque  totalité 
de  la  teinture  d’iode  très  étendue,  pulvérisée  au 
début.  Une  seconde  pulvérisation  d’une  couche  de 
teinture  d’iode  au  même  taux  complète  la  désinfec¬ 
tion.  Puis  on  applique  un  pansement  sec  et  on 
l’isole  des  souillures  extérieures  par  un  papier 
épais. 

On  i)eut  constater  dans  certains  cas  des  souil¬ 
lures,  des  débris  vestimentaires  inclus  dans  l’ori- 
l'ice  d’entrée  ou  même  entraînés  jusqu’à  l’orifice  de 
sortie  où  ils  font  saillie.  On  extrait  à  la  pince 
flambée  tout  débris  facilement  accessible,  jinis  on 
injecte  dans  le  trajet  par  chaque  orifice  un  peu 
d’eau  oxygénée  étendue  au  tiers.  Cette  injection 
jieut  être  faite  à  l’aide  d’une  seringue  de  Roux. 
Nous  y  av'ons  eu  recours  depuis  longtemps  avec 
avantage  (Thiriar,  plus  récemment  Uacroix, 
Académie  de  médecine,  janvier  1915). 

La  plaie  anjractueuse  par  éclat  d’obus.  — 

(  )n  assèche  les  bords  de  la  jilaie,  011  les  désinfecte 
sur  ime  étendue  de  deux  travers  de  main  par  une 
])ulvérisation  iodée.  En  ce  qui  concerne  la  plaie 
môme,  on  pratique  d’abord  sa  toilette.  On  ébarbc 
les  lambeaux  déchiquetés  et  meurtris.  On  débride 
largement  toutes  les  anfractuosités. 

lycs  instruments  nécessaires  sont  ;  une  pince  à 
pansements  et  une  paire  de  ciseaux  courbes 
légèrement  flambés  et  plongés  dans  une  solution 
d’oxycyanure.  Un  jet  d’eau  oxygénée  étendue 
d’eau  bouillie  à  45"  dans  la  proportion  de  i  p.  4 
sera  projeté  dans  tout  le  foyer,  soit  à  l’aide  du 
bock  laveur,  soit  à  l’aide  de  la  seringue  de  Cuyon. 
I,a  plaie  étant  ainsi  soigneusement  désmfectée  et 
débarrassée  de  tous  corps  étrangers,  la  gaze  d’un 
pansement  moyen  chiffonnée  et  légèrement  imbi¬ 
bée  d’eau  oxygénée  étendue  au  quart  est  appliquée 
sans  tassement  à  son  contact.  On  dispose  par¬ 
dessus  les  autres  pièces  sèches  du  pansement. 

U’oxygénation  est  de  la  plus  heureuse  influence 
sur  ces  tissus  meurtris  et  extrêmement  choqués 
(Sieur)  (i).  Elle  a  en  outre  une  action  prophylac¬ 
tique  à  l’égard  du  développement  des  bacilles 
anaérobies  (tétanos,  gangrène  gazeuse). 

Si  la  plaie  était  particulièrement  anfractueuse 
et  .souillée,  une  excellente  pratique  consiste  à 
faire  suivre  la  désinfection  oxygénée  par  un  jet 
d’éther  poussé  à  l’aide  d’une  seringue  de  Roux 
ou  de  Guyon. 

Une  injection  de  sérum  antitétanique  doit  com¬ 
pléter  le  traitement. 

Dans  ces  conditions,  le  pansement  d’un  séton 
peut  rester  trois  ou  quatre  jours  sans  être  renou¬ 
ai)  SlKUR,  Acad,  de  nifd.,  jiiiivlcr  1915. 


vêlé  ;  s’il  est  transpercé,  un  réemballage  suffit. 
Ue  pansement  d’une  plaie  anfractueuse  doit  au 
contraire  être  renouvelé  au  bout  de  vingt-quatre 
ou  trente-six  heures. 

2°  Blessés  atteints  de  fracture  ou  de 
plaie  articulaire.  -  -  a.  Blessés  atteints  de 
fracture.  —  U’ambulance  doit  être  en  mesure 
d’immobiliser  parfaitement  toutes  les  fractures. 
Ue  pansement  de  la  plaie  .sera  fait  suiTOiit  la  pra¬ 
tique  indiquée  pour  le  séton  ou  la  plaie  anfrac¬ 
tueuse,  .suivant  que  la  fracture  est  accompagnée 
de  l’un  ou  l’autre  genre  de  plaie.  Dans  le 
second  cas,  il  conqjortera  le  débridement  des  cla¬ 
piers,  l’ablation  attentive  des  esquilles  libres, 
éclats  d’obus,  débris  vestimentaires,  suivie  de  la 
détersion  par  un  jet  d’eau  oxygénée  étendue  au 
quart,  puis  par  un  jet  d’éther. 

Ua  blessure  est  pansée  ;  il  reste  à  obtenir  une 
immobilisation  absolue  de  la  fracture  en  bonne 
position.  Cette  immobilisation  parfaite  est  indis¬ 
pensable  pour  éviter  la  douleur,  l’hémorragie  et 
l’infection  par  l'ouverture  de  nouvelles  bouches 
vasculaires.  U’utilisation  dans  ce  but  des  gout¬ 
tières  métalliques  malléables  en  zinc  ou  en  alu¬ 
minium  rend  les  plus  grands  services.  Si  elles 
viennent  à  manquer,  on  aura  recours  avec  avan¬ 
tage  aux  attelles  en  carton  ou  en  treillis  métal¬ 
lique.  U’application  des  gouttières  est  simple  et 
rapide.  Avec  le  carton  ou  le  treillis  métallique, 
l’appareil  doit  être  confectionné  extern  pora- 
nément.  Nous  donnerons  donc  sur  ce  sujet  seu¬ 
lement  quelques  développements. 

Au  membre  supérieur,  les  os  de  la  main  et  de 
l’avant-bras  sont  immobilisés  avec  des  jjalettes 
ou  des  gouttières  en  carton  dont  l’inunersion  dans 
l’eau,  pour  les  rendre  plus  malléables,  présenterait 
dans  le  cas  particulier  plus  d’inconv^énient  que 
d’avantage  :  elle  retarderait  la  dessiccation  de 
l’appareil  qui  n’aurait  pas  une  solidité  suffisante 
pour  permettre  l’évacuation  immédiate  dans  de- 
bonnes  conditions.  On  peut  aussi  utiliser  le  treülis 
métallique  pour  la  confection  de  ces  gouttières. 
Pour  les  fractures  de  l’avant-bras,  les  gouttières 
doivent  toujours  prendre  le  ix)ignet  et  le  coude. 

Ua  méthode  la  plus  simple  et  la  plus  pratique 
pour  les  fractures  du  bras  consiste  à  placer  un 
tampon  dans  l’aisselle,  à  appliquer  le  bras  le  long 
du  corps,  le  coude  étant  fléchi  à  angle  droit.  De 
thorax  sert  d’attelle  interne.  Une  gouttière  en 
carton  est  appliquée  le  long  de  la  face  externe, 
se  repliant  sur  l’épaule  et  sous  le  coude.  On  fait 
alors  avec  des  bandes  un  grand  spica  du  bras  et  de 
la  poitrine  :  un  certain  nombre  de  tours  de  bande 
descendent  le  long  de  la  faCe  antérieure  du  bras. 
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])assent  soas  le  coude,  remontent  le  long  de  la  face 
])ostérieure,  liassent  sur  l’épaule,  redescendent 
le  long  de  la  face  antérieure  et  ainsi  de  suite. 
Les  tours  tpii  prennent  à  la  fois  le  bras  et  la  poi¬ 
trine  maintiennent  l’avant-bras  et  la  main  appli- 
<iués  au-devant  du  thorax  en  passant  successi¬ 
vement  au-dessus,  en  avant  et  au-de.ssous  de 
l’avaut-bras. 

Au  membre  inférieur,  le  pied  e.st  immobilisé 
par  une  botte  en  carton.  Pour  la  jambe,  l’immo¬ 
bilisation  qui  doit  porter  à  la  fois  sur  le  ])ied  et  sur 
le  genou  ne  peut  être  obtenue  dans  de  boimes 
conditioiLS  qu’avec  des  gouttières  en  aluminium 
ou  des  gouttières  en  zinc  du  type  Raoult  Deslong- 
clianip  débarrassées  de  leurs  oreilles  suiiérieures. 

Pour  les  fractures  de  cuisse,  il  faut  utiliser  les 
attelles  en  bois  ;  une  grande  attelle  externe  va  de 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  jusqu’à  la  mal¬ 
léole  externe  ;  une  attelle  interne  et,  au  besoin, 
une  petite  attelle  antérieure  complètent  l’appa¬ 
reil.  De  larges  bandes  passent  successivement 
autour  du  bassin  et  du  membre  inférieur. 

Les  bandages  jilâtrés  ne  semblent  pas  d’utili¬ 
sation  luatique  à  l’ambulance.  Ils  peuvent  exercer 
une  coustriction  fâcheu.se,  quand  les  blessés  ne 
sont  pas  l’objet  d’une  surveillance  de  tous  les 
instants. 

Tous  les  blessés  atteints  de  fracture,  et  surtout 
de  fracture  du  fémur  ou  du  bras,  doivent  recevoir 
une  injection  de  morphine  qui  supprime  la  douleur 
et  les  contractions  musculaires  et  favorise  de  ce 
fait  rimmobilisatioii  des  fragments. 

h.  Blessés  atteints  de  plaie  articulaire.  -  - 
La  plaie  en  selon.  -  -  Que  l’articulation  soit 
fracturée  ou  que  les  extrémités  osseuses  paraissent 
intactes,  il  y  a  lieu  dans  tous  les  cas  de  désinfecter 
et  d’obturer  les  deux  orifices  par  un  pansement 
sec  et  d’immobiliser  ensuite  l’articulation  en 
position  normale  :  Vcpaulc,  le  coude  à  angle  droit 
à  l’aide  d’une  gouttière  en  carton  coudée  à  la  face 
externe  de  l’articulation  et  s’étendant  aussi  loin 
<tue  possible  sur  les  deux  segments  du  membre  qui 
est  ensuite  maintenu  dans  une  grande  écharjie 
triangulaire  ;  le  genou  en  extension,  dans  une  gout¬ 
tière  de  cuisse  ou  mieux  sur  une  attelle  de  Bœckel  ; 
le  cou-de-pied  en  flexion  dans  une  gouttière  de 
jambe  ou  dans  une  grande  botte  en  carton. 

La  présence  d’un  corps  étranger  dans  l’arti¬ 
culation,  la  fonnation  d’un  épanchement  sont  des 
complications  que  nous  nous  contentons  de 
signaler.  La  discussion  de  leur  traitement  chi¬ 
rurgical  ne  saurait  prendre  jdace  dans  cette 
étude. 

Le  broiement  articulaire.  —  Il  s’agit  de  gros 


délabrements  par  éclats  d’obus  et  la  question 
d’intervention  se  pose.  Elle  se  trouvera  discutée 
au  chapitre  des  interventions  urgentes. 

3'^  Blessés  dont  l’état  nécessite  une  inter¬ 
vention  d’urgence  sans  contre-indiquer  leur 
évacuation  immédiatement  consécutive.  —  Les 
interventions  urgentes  qui  doivent  pouvoir  être 
pratiquées  à  l’ambulance  sont  de  gravité  diffé¬ 
rente.  Ce  sont  : 

A.  Une  hémorragie  à  arrêter.  — ■  Malgré  la 
suppression  de  toute  striction  en  amont,  la  plaie 
continue  à  saigner.  S’il  s’agit  d’une  hémorragie 
veineuse,  d’mi  saignement  en  najjpe,  l’application 
d’une  gaze  chiffonnée  sèche  ou  légèrement 
oxygénée  sur  une  plaie  bien  détergée  et  débar¬ 
rassée  autant  que  possible  de  ses  anfractuosités, 
suffit,  avec  un  pansement  compressif,  à  arrêter 
l’hémorragie. 

S’il  s’agit  d’uii  jet  artériel  bien  net,  une  pince 
à  forcipressure  flambée  aveugle  la  lumière  du 
vaisseau  qui  donne.  On  la  remplace  ensuite  par  un 
fil  de  soie  ou  de  lin  qu’on  a  fait  bouillir  si  ix)ssible, 
qu’on  a  simplement  plongé  dans  la  teinture 
d’iode  si  le  temps  presse.  On  s’abstient,  comme 
toujours,  de  toute  suture  sujierficielle . 

S’il  s’agit  d’un  gros  vaisseau  saignant  au  fond 
d’une  cavité  anfractueuse  et  contuse,  il  faut 
d’abord  aveugler  la  plaie  par  compression  à  l’aide 
d’une  compresse  sèche  ou  d’un  tampon  d’ouate. 
vSi  l'application  d’une  pince  est  possible,  mais  la 
pose  d’une  ligature  impossible  dans  les  conditions 
où  on  opère,  on  laisse  la  pince  à  demeure. 

Mais  il  peut  même  être  impossible  de  recon¬ 
naître  la  lumière  du  vaisseau  dans  un  foyer  de 
tissus  broyés  et  constamment  inondés  par  un 
flot  de  sang.  Il  faut  alors  s’aider  de  la  compression 
du  vaisseau  en  amont.  Si  la  région  blessée  ne  per¬ 
met  pas  l’application  de  la  bande  d’Ksmarch, 
on  a  recours  à  la  compression  indirecte  du  vais¬ 
seau  à  travers  les  tissus.  Au  besoin,  on  n’hésite 
pas  à  dénuder  rapidement  le  vaisseau  en  tissu 
sain  pour  le  comprimer  directement.  Suivant  les 
conditions  du  milieu  où  on  opère,  on  peut  alors 
rechercher  les  deux  bouts  du  vaisseau  dans  la 
plaie  pour  les  pincer  et  même  les  lier,  ou  se  con¬ 
tenter  d’une  ligature  eu  amont  et  d’un  ijansement 
sec  compressif  au  niv'eau  de  la  plaie. 

B.  La  régularisation  d’un  membre  broyé.  -  - 
Quelles  sont  les  indications  de  cette  intervention? 
Il  est  des  cas  où  elle  s’impose,  et  sur  le  front,  pour 
des  raisons  multiples,  ces  cas  sont  fréquents  (1). 

a.  Le  membre  reste  froid  et  insensible,  les  bat- 

(i)  Voir  rupport  de  31.  JIAUCLAIRE  sur  les  observations  de 
31. 1,AP0INTE  (Soc.  Je  chir.  mai  1915). 
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tements  artériels  non  perceptibles,  bref,  le  plexus 
vasculo-nerveux  est  profondément  atteint. 

b.  I<es  lésions  vasculo-nerveuses  ne  semblent 
pas  irréparables,  bien  que  très  sérieuses,  mais  une 
articulation  importante  se  trouve  broyée. 

Il  est  d’autres  cas,  et  ils  .sont  nombreux,  où  le 
doute  subsiste;  Ou  bien  l’action  de  guerre  permet 
d’observer  le  blessé  et  d’attendre  vingt-quatre 
heures,  ou  bien  elle  oblige  le  chirurgien  à  prendre 
une  décision  immédiate.  Il  n’est  pas  douteux 
que,  dans  ces  dernières  conditions,  il  faille  s’abste¬ 
nir.  Ün  traite  alors  le  broiement  comme  toute 
fracture  compliquée  :  désinfection  soignée,  large 
emballement  ouaté  permettant  un  pansement 
compre.ssif,  immobilisation  dans  une  gouttière. 

Quand  il  s’agit  du  broiement  d’une  extrémité, 
et  surtout  d’une  extrémité  du  membre  supérieur 
où  plus  tard  la  chirurgie  autoplastique  réparatrice 
fera  merveille,  il  faut  être  conservateur  à  outrance. 
IMais  il  faut  avant  tout  lutter  contre  l'injection 
par  une  antisepsie  rigoureuse,  contre  la  rétention 
par  les  déhridemenfs,  les  cotUre-ouvertures  et  le 
drainage. 

v5i  toute  conser\"ation  paraît  imjjossible,  on 
doit  avoir  recours,  en  général,  non  pas  à  l’ampu¬ 
tation  classique,  mais  à  la  simple  amputalion- 
rcgularisation  c[ui  a  pour  but  de  faciliter  l’hémo¬ 
stase  et  la  désinfection,  d’éviter  au  blessé  les 
tiraillements  extrêmement  douloureux  d’un 
membre  qui  ne  tient  plus  que  par  des  parties 
molles,  et  de  lui  éviter  en  outre  de  résorber  les 
toxines  qui  s’élaborent  dans  ce  foyer  voué  à  la 
mortification. 

Il  s’agit,  en  général,  d’un  broiement  du  membre 
inférieur  et  le  tableau  est  à  peu  j^rès  le  suivant  : 

lye  ble.ssé  est  froid,  littéralement  baigné  de 
sang,  son  jjouls  est  imperceptible.  TTn  étudiant  en 
médecine  lui  praticpie  asusitôt  des  injections  suc- 
cessiv'es  de  caféine  et  d’huile  camphrée,  ijendant 
qu’on  lui  fait  absorber  une  boisson  chaude  légè¬ 
rement  alcoolisée.  On  emploie  ainsi  à  réchauffer 
et  à  remonter  le  blessé  le  temps  nécessaire  aux 
préparatifs  opératoires  définitifs. 

I,es  vêtements  sont  coupés  dans  la  longueur, 
lya  chloroformisatibii  est  ensuite  commencée, 
très  prudente.  I,e  pied,  qu’il  est  souvent  impos¬ 
sible  de  déchausser  faute  de  point  d’ai)pui,  est 
emballé  en  totalité  dans  une  serviette.  Toute  la 
jambe  est  badigeonnée  à  la  teinture  d’iode. 
Quelques  coups  de  ciseaux  font  tomber  le  pied 
dont  aucune  partie  molle  n'est  utilisable.  Grand 
lavage  à  l’eau  bouillie  très  chaude.  Ou  peut  alors 
raser  les  lambeaux  cutanés,  les  relever  avec  les 
autres  parties  molles  en  deux  valves  amorcées 


par  les  lésions,  dénuder  les  os,  les  scier  à  bonne 
hauteur  pour  qu’ils  puissent  être  recouverts, 
toucher  les  sections  osseuses  à  la  teinture  d’iode, 
lyigatures.  Grand  lavage  oxygéné.  Un  point  de 
suture  médian  amorce  la  réunion  des  lambeaux 
entre  lesquels  on  laisse  une  mèche  imprégnée 
d’eau  oxygénée  étendue  et  sortant  largement  jrar 
les  angles  de  la  plaie.  Gros  pansement  ouaté 
comjjressif.  U’intervention  sous  anesthésie  ne  dure 
guère  que  dix  minutes. 

Ue  blessé  est  déposé  sur  un  lit,  le  moignon  sur¬ 
élevé.  On  pratique  une  nouvelle  injection  d’huile 
camphrée  suivie  d’une  injection  de  sérum  anti¬ 
tétanique,  et  généralement  le  lendemain  le  blessé 
peut  être  évacué  dans  de  bonnes  conditions  si  les 
circonstances  l’exigent. 

Ainsi  on  procède  donc  à  une  simple  régula¬ 
risation,  sans  souci  du  lieu  d’élection,  avec  le  sen¬ 
timent  bien  net  «lue  de  tels  moignons  devront  être 
retouchés.  Il  est  absolument  inqjossible,  en  effet , 
de  déterminer  au  début  le  degré  de  la  résistance 
vitale  des  tissus  et  le  point  où  s’arrêtera  leur  mor¬ 
tification. 

C.  Ta  trachéotomie  (i)  est  aussi  une  inter¬ 
vention  d’urgence  qui  doit  pouvoir  se  pratiquer 
à  l’ambulance,  mais  ne  s’oppose  pas  à  l’évacuation 
cousécutiv^e  du  blessé.  Il  nous  paraît  inutile 
d’insister  sur  ce  fait  qu’il  nous  suffit  de  signaler. 

4"  Grands  blessés  inévacuables.  —  Ils 
peuvent  se  répartir  en  trois  catégories  princi¬ 
pales  : 

A.  Blessés  de  poitrine; 

B.  Blessés  du  erâne; 

0.  Blessés  de  l’abdomen. 

A.  Blessés  atteints  d’une  plaie  de  poitrine.  — 
Tout  doit  être  mis  en  œuvre  pnir  mobiliser  le 
blessé  au  minimum  et  le  moins  souvent  possible. 
Ues  orifices  sont  désinfectés  et  pansés  en  mate¬ 
lassant  soigneusement  la  face  dorsale  pour  rece¬ 
voir  les  suintements  toujours  abondants  des  pre¬ 
miers  jours.  Cette  précaution  évite  d’être  obligé 
de  renouveler  trop  tôt  le  pansement.  On  glisse 
avœc  précaution  un  bandage  de  corjjs  qui  a  pour 
avantage  d’assujettir  plus  rapidement  le  panse¬ 
ment.  Un  second  bandage  immobilise  la  base  du 
thorax.  Ue  blessé  reçoit  une  injection  de  moq)hine 
et  aussitôt  on  l’installe  dans  son  lit  en  position 
demi-assise.  S’il  est  atteint  de  blessures  secon¬ 
daires  dont  la  gravité  ne  jjrésente  pas  immédia¬ 
tement  un  caractère  vital,  on  doit  s’abstenir 
momentanément  pour  les  soins  de  ces  blessures 

(il  iqic  n  L-tO  rarciueiit  praliciiKic-  sur  le  front.  Voir  rapport 
(lu  II.  QUÉNir,  Op('rations  d’urgenuu  sur  lu  front  [Soc.  de 
chir.,  juillut  1915). 
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de  toute  manœuvre  qui  nécessiterait  la  mobili¬ 
sation  du  blessé  :  l’extraction  d’im  shrapnell  sous- 
cutané  sera  remise  à  quelques  jours.  Une  fracture 
concomitante  sera  laissée  provisoirement  dans 
l’appareil  de  fortune  appliqué  au  poste  de  secours 
dont  l’amélioration  sera  subordonnée  à  l’absence 
de  toute  mobilisation  intempestive  du  blessé. 
Unfin,  autant  que  possible,  l’évacuation  n’aura 
])as  lieu  au  moins  avant  le  dixième  jour  et  même 
])lus  tard  si  les  circonstances  le  permettent. 

B.  Blessés  atteints  d’une  plaie  du  crâne.  — 
On  rase  immédiatement  le  cuir  chevelu.  On  le 
désinfecte  à  la  teinture  d’iode.  Ue  blessé  est 
anesthésié.  La  mise  à  jour  du  ou  des  orifices  crâ¬ 
niens,  leur  agrandissement  à  la  jnnee-gouge, 
l’exploration  douce  et  prudente  de  tout  le  foyer 
contus,  l’ablation  des  esquilles  de  la  table  interne 
souvent  projetées  et  senties  à  bout  de  doigt 
au  fond  du  foyer  de  contusion  cérébrale,  la 
désinfection  du  foyer  à  l’eau  oxygénée  étendue, 
le  drainage,  sont  les  temps  néce.ssaires  de  toute 
craniectomie. 

Bien  qu’il  soit  loin  de  pouvoir  être  considéré 
comme  hors  de  danger,  le  ble.ssé  qui  a  atteint 
le  deuxième  septénaire  sans  élévation  de  tempé¬ 
rature  peut  à  la  rigueur,  et  en  cas  de  nécessité, 
être  évacué. 

C.  Blessés  atteints  d’une  plaie  de  l’abdomen.  •  — 
Dès  qu’il  y  a  le  moindre  doute  de  plaie  péné¬ 
trante,  l’immobilisation  absolue  et  immédiate 
du  blessé  est  de  toute  rigueur.  (.)n  ne  le  débarrasse 
de  ses  vêtements  que  dans  la  mesure  du  possible, 
c’est-à-dire  .sous  réserve  de  lui  éviter  le  moindre 
mouvement.  Dans  le  même  ordre  d’idées,  on  doit 
avoir  recours,  pour  maintenir  le  pansement,  non 
l)as  à  des  bandes,  mais  à  un  bandage  de  corps 
d’application  rapide.  Le  blessé  reçoit  une  injection 
de  morphine.  On  l’installe  en  position  demi- 
assise.  La  diète  doit  être  absolue.  Le  blessé  doit 
seulement  se  gargariser  par  intervalles,  'l'rop 
fréquemment,  des  signes  de  péritonite  généralisée 
ne  tardent  pas  à  se  manifester.  On  pratique  alors 
sous  anesthésie  locale  une  incision  (Murphy)  qui 
permet  l’introduction  de  deux  gros  drains  dans  le 
l)éritoine  et  l’injection  d’éther  par  ces  drains. 
L’instillation  rectale  de  sérum  physiologique  com¬ 
plète  le  traitement.  Nous  n’osons  pas  proposer  la 
laparotomie  et  la  suture  intestinale  (i). 

La  thérapeutique  de  ces  blessures  doit  d’ailleurs 
s’inspirer  des  règles  de  la  thérapeutique  chirurgi¬ 
cale  générale.  Nous  n’avons  pas  à  insister  sur  ses 

(1)  Voir  rapport  dcJI.  Quénu,  <pii  la  conseille  si  le  chi¬ 
rurgien  e.vpirimenlé  est  bien  installe  {Soc.  de  chir.,  juillet 
1915). 
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'i'el  est  le  fonctionnement  de  l’ambulance,  tel 
qu’il  semble  jiouvoir  être  conçu  avec  les  ressources 
dont  le  service  de  santé  dispose  actuellement. 

Il  nous  reste  à  envisager  quelques  modifications 
qui  nous  jraraissent  pouvoir  être  utilement  jiro- 
l)osées.  en  ce  qui  concerne  : 

1“  Le  matériel; 

2"  Les  moyens  de  transport. 

1“  Le  matériel.  —Un certain  nombre  d’objets 
de  pansements  et  de  médicaments  non  réglemen¬ 
taires  rendent  des  services  considérables  : 

L’eau  oxygénée  ;  son  succédané,  le  jierborate 
de  soude,  plus  facilement  transportable  et  jiré- 
cieux  à  conserver  pour  les  jours  où  l’eau  oxygénée 
vient  à  faire  défaut  ; 

Le  leucoplaste,  les  gants  de  caoutchouc,  les 
tubes  à  drainage  de  gros  calibre. 

Les  compresses  sont  en  nombre  insuffisant  et 
les  petits  tampons  aseptiques,  seuls  représentants 
des  compresses  stériles  sèches,  sont  de  dimensions 
beaucoup  trop  restreintes. 

Le  seul  procédé  dont  on  dispose  pour  la  stéri¬ 
lisation  est  l’ébullition  (i).  C’est  dire  qu’il  faut 
renoncer  dans  tous  les  cas  à  la  chinirgie  sèche 
aseptique. 

Nous  nous  permettons  de  ra])peler  à  ce  propos 
que  nous  avons  proposé,  avec  le  professeur  agrégé 
(L  Gross,  un  procédé  de  stérilisation  aux  vapeurs 
de  formol  (jui  donnerait  toute  satisfaction  à 
cet  égard  (2). 

Il  suffit,  ])oury  avoir  recours,  de  disjKiser  sini- 
])lement  de  boîtes  en  zinc  ou  même  en  fer-blanc 
(boîtes  de  biscuits  secs)  et  de  30  grammes  de 
poudre  de  trioxyméthylène.  Un  ferblantier  fabri¬ 
quera  facilement  la  boîte-étuve  ou  bien  transfor¬ 
mera  rapidement  une  boîte  quelconque  en  une 
étuve  de  la  façon  suivante  :  la  boîte  est  couchée 
sur  le  flanc.  Des  glissières  sont  soudées,  espacées 
en  hauteur.de  ()  à  8  centimètres,  sur  les  faces 
latérales  internes  droite  et  gauche.  Des  plaqi\es 
de  tôle  percées  de  trous  viennent  reposer  sur  les 
glissières.  On  dispose  sur  ces  plaques  tous  les 
objets  à  stériliser  :  instruments,  compresses,  fil  de 
lin,  gants,  drains.  On  a  grand  soin  d’éviter  l’entas- 

(1)  llcpuis  nue  ces  lifîiics  ont  été  écrite.s,  Us  aiuliulaiiccs 
ont  été  dotées  d’une  étuve  Poupine!  et  d'un  .lutoclave  cpii 
n’existaient  que  clans  cjuclques  ambulances.  Voir  1''err.\ton, 
Installation  d’une  ambulance  (Soc.  de  chir.,  lévileriyis). 

(2)  BARTHÉLEMY,  Revue  de  chirurgie,  janvier  icji  3. —  (oa- 
grcs  de  chirurgie,  octobre  1913.  —  .Société  de  chirurgie,  iiiin 
1914. 
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seinent  de  cet;  dbjets,  surtout  en  ce  qui  concerne 
les  compresses.  IvU  poudre  de  trioxjTnéthylène  est 
répandue  sur  le  fond.  lyu  boîte  est  surélevée  sur 
quatre  jiieds.  ba  flanune  d’une  lampe  à  alcool  est 
]jromenée  â  distance  (environ  à  5  centimètres) 
sous  la  boîte,  de  façon  à  élever  la  température 
intérieure  à  45*^  environ  pendant  une  demi- 
heure.  Il  faut  se  garder  d’un  chauffage  trop  rapide, 
trop  intense  et  trop  direct  du  fond  de  la  boîte. 
On  aboutirait  à  la  volatilisation  du  trioxymé- 
thylène  qui  irait  se  répandre  sur  tous  les  objets 
à  stériliser  ;  on  aboutirait  en  outre  à  sa  décom- 
Ijosition  et  par  conséquent  la  stérilisation  ne  serait 
l)as  obtenue.  A  défaut  de  thermomètre,  ou  sur¬ 
veille  l’élévatiou  de  température  ])ar  le  contact  de 
la  main  ;  la  température  des  parois  au  voisinage 
du  fond  doit  rester  supportable  à  ce  contact, 
liés  (pdelle  ceSLse  de  l’être,  on  interrompt  momen¬ 
tanément  le  chauffage.  Pour  plus  de  sûreté,  on 
prolonge  l’oi^ration  pendant  trois  quarts  d’heure. 
Tout  le  contenu  est  alors  stérile,  ainsi  qu’en  ont 
témoigné  les  analj'ses  bactériologiques  extrême¬ 
ment  cx)nsciencieuses  auxquelles  a  bien  voulu  se 
livrer  le  profe.sseur  agrégé  Thirj'  (de  Nancj'). 

Certains  chirurgiens  ont  écrit  deniièrement 
((u’ils  av'aient  adopté  notre  procédé.  Mais  les  uns 
disent  ([u’ils  chauffent  «  au  petit  bonheur  ». 
D’autres  mettent  un  peu  d’eau  dans  le  fond  de 
l’étuve  et  dans  un  coin  une  pastille  de  trioxy- 
méthylèiie  dans  une  petite  boîte  métallîque  ;  ils 
chauffent  ri’abord  lentement,  puis  font  bouillir 
le  tout  dans  une  grande  marmite  d’eau.  Nous 
tenons  à  faire  remarquer  que  ce  sont  là  des 
techniques  toutes  différentes  de  la  nôtre  et  dont 
noms  n’avons  aucune  expérience. 

En  ce  qui  concenie  l’application  pratique  de 
notre  procédé,  nous  avons  décrit  l’installation  de 
fortune.  Il  est  facile  de  la  perfectionner.  I^es 
iiustruments  sont  assujettis  chacun  par  deux 
cranqions  sur  les  plateaux  grillagés.  Chaque  pla¬ 
teau  e.st  nuuii  de  pieds  rabattus  qu’il  suffit  de 
redre.s.-,er  jKmr  êsoler  de  tout  contact  le  plateau 
posé  sur  une  table.  IvC  plateau  inférieur,  non 
grillagé,  destiné  à  contenir  la  poudre  de  trioxj’- 
méthylène,  peut  être  complètement  obturé,  pen¬ 
dant  les  trans{jorts,  par  un  couvercle  à  glissière, 
b’étuve  s’ouvre  sur  un  de  ses  petits  côtés  par  un 
couvercle  à  emboîtement  hermétique.  On  peut  la 
surélever  sur  cpiatre  pieds,  pendant  le  chauffage, 
puis  les  rabattre  à  volonté.  Dès  qu’une  opération 
est  teruiinée.  les  iustruments  sont  nettoyés, 
rangés,  fixés  sur  les  plateaux.  On  chauffe  l’étuve 
à  r.'iide  de  deux  petites  flammes  de  lampes  à  alcool 
tle  façon  à  élever  sa  température  à  45“.  On  main¬ 


tient  pendant  une  demi-heure  cette  température 
sans  la  dépasser  ;  elle  est  indiquée  par  un  thermo¬ 
mètre  encastré  dans  le  couvercle  de  l’étuve  ou 
plus  simplement  déposé  sur  un  des  plateaux. 
On  obture  ensuite  le  plateau  à  triox5'métliylène, 
de  préférence  après  refroidissement.  Grâce  à  la 
persistance  des  vapeurs  de  formol,  il  n’y  a  aucun 
inconvénient  à  ouvrir  un  instant  l’étuve  dans  ce 
but.  Tout  le  contenu  de  l’étuve  e.st  maintenant 
stérile,  transportable,  prêt  à  être  utilisé. 

On  i)eut  disposer  sur  un  plateau  tout  le  néces¬ 
saire  pour  une  amputation  et  par  conséquent 
pour  toute  opération  courante  ;  sur  un  autre,  tout 
le  nécessaire  pour  une  craniectomie. 

Dans  une  boîte  analogue,  on  disjrose  des  com- 
])resscs  et  des  champs  entre  lesquels  la  diffusion 
des  vapeurs  de  formol  doit  être  facilitée,  sous 
peine  de  stérilisation  incomplète,  par  une  série  de 
cloisons  grillagées  placées  de  champ  qui  rem¬ 
placent  les  plateaux.  T^es  compresses  sont  elles- 
mêmes  réparties  sans  entassement  entre  ces  cloi¬ 
sons.  l’n  compartiment  de  la  boîte  est  réserv'é 
aux  drains,  gants,  sondes,  et  à  du  fil  de  lin. 

Avec  deux  séries  de  boîtes,  on  se  trouve  toujours 
])rét  à  toute  éventualité,  disposant  d’un  matériel 
stérilisé  à  sec,  parfaitement  stérile  et  transpor¬ 
table. 

Avec  quelques  feuilles  de  zinc,  un  ferblantier 
ixîut  préparer  en  quelques  jours  tout  le  dispositif 
néce.ssaire  (r). 

2  >  Les  moyens  de  transport.  -  L’ambulance 
ne  possède  que  des  fourgons  hippomobiles.  La 
supériorité  des  transports  automobiles  ne  saurait 
plus  être  mise  en  doute.  l/cs  fourgons  automobiles 
pourraient  utilement  être  transformables.  Pendant 
les  déplacements,  ils  serviraient  au  transport  du 
matériel.  Ivn  i>ériodc  de  fonctionnement  suffisam¬ 
ment  stable,  ils  jxjurraient  être  vidés,  transformés 
en  voitures  pour  blessés,  et  coopérer  avec  le 
convoi  sanitaire  automobile  au  drainage  des 
postes  de  secours,  puis  à  l’évacuation  des  blessés. 
Ce  mode  de  transport  favoriserait  l’installation 
de  l’ambulance  à  une  plus  grande  distance  de  la 
ligne  de  feu  ;  elle  y  gagnerait  plus  de  stabilité  et 
d’assurance  dans  le  fonctionnement  ;  enfin,  grâce 
à  lui,  bien  des  ^wints  de  détail  se  trouveraient 
simplifiés  (simplification  du  ra\dtaillement,  sim¬ 
plification  du  cantonnement  par  suppression  des 
chevaux,  etc.). 

Puisse  ce  [letit  travail  être  lu  par  nos  collègues  à 
l’armée  et  les  tirer  d’embarras  dans  quelques  cas! 

(1)  Xotre  amlmlaiice  csl  actucUcmenl  munie  d'étuves  de 
ce  genre  que  nous  avons  pu  faire  construire  très  rapidement 
sur  place  peudaiit  une  période  d’inaction. 
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Introduclion  des  linmpes  dans  ](s  manchons  de 
lisation  nous  ont  amené  à  faire  construire  im  nous  introduisons  dans  des  trous  situés  à  l’extré- 


appareil  très  simple,  destiné  à  rendre  des  services 
analogues,  sinon  supérieurs,  aux  divers  lits  méca¬ 
niques. 

M.  le  médecin  inspecteur  Mignon,  chef  supé¬ 
rieur  du  Service  de  santé  de  la  armée, 
ayant  vu  le  fonctionnement  de  notre  appareil, 
nous  a  engagé  à  en  irublier  la  description  :  tel  est 
donc  le  but  de  cet  article. 

I^’explication  raisonnée  de  l’usage  de  notre 
brancard  fera  comprendre  son  fonctionnement. 

lye  principe  en  est  simple,  la  réalisation  aussi. 
Il  s’agit  de  monter  sous  le  blessé  et  sans  aucun 
déplacement  de  sa  part,  un  brancard  qui  permettra 
de  soulever  le  malade  et  qui  présentera  des  inter¬ 
valles  nécessaires  aux  pansements  ou  autres 
besoins. 

i‘>  Préparation  du  lit.  —  Nous  préparons 
deux  manchons  de  toile,  simples  alèzes  cousues 
comme  les  essuie-mains  sans  fin,  et  que  nous 
disposerons  à  l’avance  sur  le  lit.  Nous  cou¬ 
cherons  alors  notre  blessé  de  telle  sorte  que  l’inter¬ 
valle  laissé  par  les  deux  manchons  de  toile  corres¬ 
ponde  à  la  blessure.  La  figure  i  montre  cette 
préparation,  elle  pourrait  se  passer  de  commen¬ 
taires. 

2°  Montage  du  brancard.  —  Pour  soulever 
le  blessé,  couché  ainsi  à  demeure  sur  ses  manchons 
de  toile,  il  suffira  (fig.  2),  d’enfiler 'de  chaque 
côté  de  lui,  dans  l’intérieur  des  manchons,  deux 
hampes  de  brancard. 

Ces  hampes,  plus  courtes  que  l’intérieur  du  lit, 
pourront  ainsi  être  écartées  sans  être  gênées J’par 
les  barreaux,  ce  qui  amènera  la  tension,  sous  le 
malade,  des  manchons  de  toile. 

Pour  assurer  et  maintenir  cet  écartement. 


BRANCARD  DÉMONTABLE 
POUR  MOBILISATION 

DES  GRANDS  BLESSÉS  COUCHÉS 

le  D'  GARIPUY, 

Professeur  agrégé, 

Méilecin  aide-major  à  la  III"  armée. 

I^a  nécessité  de  panser  régitlièrement  les  gros 


Blesse  couché  à  demeure  sur  les  luauclions  de  toile  (fig.  i). 
blessés  et  le  danger,  d’autre  part,  de  leur  mobi- 
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mité  des  ham23es,  une  barre  de  fer  transversale 
percée  de  trous  elle-même.  Une  forte  goupille 
fixe  le  tout  en  jrosition  convenable  (fig.  3). 


30  Man  œuvre  du  brancard.  —  Accrochage 
au  lit.  —  Notre  brancard  se  trouve  ainsi  monté, 
sans  que  le  ble.ssé  ait  exécuté  le  moindre  mouve¬ 
ment.  Deux  manœuvres  peuvent  suivre. 

Ou  bien  le  brancard  extemporané  saisi  à  ses 
extrémités  par  deux  infirmiers,  jrlacés  run  au 
iried,  l’autre  à  la  tête  du  lit,  sera  porté  sur  des 
tréteaux  voisins  ou  montés  dans  une  salle  de 


mité  inférieure  des  hampes  sur  la  barre  transver¬ 
sale  du  jried  du  lit  et  de  faire  reposer  l’extrémité 
supérieure  des  hampes  sur  le  système  d’accro¬ 
chage  que  reproduit  la  figure 
6  et  qui  consiste  en  une 
simple  barre  de  fer  suspendue 
irar  deux  chaînettes  munies 
de  crochets  qui  embrassent 
la  barre  de  tête  du  lit. 

Telle  est  la  description  de 
l’appareil.  Voyons  en 
quelques  lignes  les  points 
essentiels  qui  doivent  nous 
guider  dans  sa  construction, 
et  enfin  ses  principaux  avan¬ 
tages. 

Dans  la  constructioir  du 
brancard,  il  faut  que  les 
hampes  soient  plus  courtes 
que  l’intérieur  du  lit  jrour 
irouvoir  être  écartées  sans 
buter  contre  les  barreaux.  Il  faut  aussi  que  les 
barres  de  fer  qui  accou^fient  les  hampes  et  les 
écartent  soient  nettement  plus  longues  que  les 
manchons  de  toile  dont  elles  assurent  la  tension, 
une  fois  les  goupilles  placées. 

On  remarquera,  d’autre  part,  que  le  système 
d’accrochage  de  tête  résoud  très  simplement 
deux  problèmes.  Il  permet  la  fixation  aux  barres 


nraiicard  inoiilc.  I.a  plaie  correspond  à  l’intervalle  libre,  ce  qui  perniet  le  pansement  (fig.  ,(). 


pansement  ;  le  blessé  ne  se  sera  pas  aperçu  de 
son  transport. 

Ou  bien  le  brancard  sera  sinqJement  élevé  au- 
dessus  du  idaii  du  lit  par  les  infinniers  de  pied  et 
de  tête,  jjlacés  en  dehors  du  cadre  du  lit,  et  sera 
fixé  aux  barres  transversales  du  pied  et  de  la 
tète  du  lit  si  celui-ci  est  en  fer  (fig.  5). 

Pour  le  fixer,  il  suffira  de  faire  reposer  Textré- 


du  lit,  d’un  brancard  trop  court  pour  y  être 
seulement  posé.  Il  assure  ensuite  l’horizontalité 
nécessaire  du  brancard,  malgré  la  différence  habi¬ 
tuelle  de  hauteur  entre  les  barres  de  pied  et  de 
tête  du  lit. 

Si  cette  différence  de  hauteur  est  variable 
suivant  les  lits  dans  un  même  service,  il  suffira 
de  faire  varier  la  longueur  des  chaînes  d’attache , 
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en  fixant  les  crochets  plus  ou  moins  haut. 

Nous  avons  volontairement  négligé  tout  sys¬ 
tème  d’élévation  mécanique  qui  complique  telle¬ 
ment  les  appareils  similaires. 


Eiifin  les  matières  premières  nécessaires  à  la 
confection  de  notre  brancard  en  font  un  appareil 
d’un  remarquable  bon  marché. 

I/CS  hampes  de  brancard  réglementaire,  les 


Manœuvre  d  accr.odiage  au  ht  (fig.  5). 


Depuis  les  treuils  très  ingénieux  jusqu’aux 
simples  poulies  fixées  au  plafond,  rien  ne  nous  a 
semblé  nécessaire  pour  remplacer  les  deux  infir¬ 
miers  qui,  même  chétifs  auxiliaires,  pourront  sans 
secousse  élever  un  brancard  de  quelques  centi¬ 
mètres. 

Notre  brancard  supi)riine  les  sangles  qui 
s’allongent  toujours  inégalement;  il  supprime 


toiles  encore  solides  sont  dans  toutes  les  formations  : 
nous  devons  seulement  nous  procurer  : 

O"',  80  de  chaîne .  o  fr.  50 

deltarredeferde  I5“'"'(barre.s 

d'écartement  et  d’attache) .  i  fr.  50 

O"", 50  de  gros  fil  de  fer  (goupilles 

et  crochets) .  o  fr.  50 

Total .  2  fr.  50  par  appareil. 


lînseinble  du  brancard  et  trapézed’accroehage  du  côté  le  plus  élevé  (fig.  6). 
aussi  le  cadre  laissé  à  demeure  autour  du  malade,  !ha  main-d’œuvre,  quelques  coups  de  scie  et  des 
ce  qui  nécessite  un  appareil  par  lit.  Un  seul  cadre  trous  à  percer,  n’augmentera  guère  le  prix  de 
démontable  nous  permet  de  satisfaire  plusieurs  revient  de  cet  appareil  qui  nous  rend  joumelle- 
blessés,  nos  alèzes  seules  doivent  être  en  nombre,  ment  les  plus  grands  services. 
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FONCTIONNEMENT  D’UN 

SERVICE  DE  CHIRURGIE 

DANS  UN  HOPITAL  DE  L’AVANT 

le  D'  E.  VAYSSIËRE, 

cilfl  dt  cliniqui;  tt  cliargé  de  cours  ù  rKcoIc  de  médecine  de  Mnrseille, 
Médedn  aide-major  de  i'«  classe. 

De  toutes  parts  on  recherche  des  documents  sur  la 
chirurgie  de  guerre  et  il  semble  que  chacmi,  si 
modeste  soit  sa  sphère,  doit  ap^jorter  sa  contribu¬ 
tion  à  l’œuvre  commmie  pour  le  plus  grand  bien  de 
nos  bles.sés. 

Signalons  donc  les  résultats  obtenus  dans  un  des 
services  de  chirurgie  de  l’hôpital  14  pendant  une 
période  de  travail  intensif,  les  blessés  ayant  été 
reçus  fort  nombreux,  du  26  mars,  date  de  l’ouverture 
du  service,  au  6  mai,  pendant  quarante-deux  jours 
par  conséquent. 

Deux  cent  cinquante-six  blessés  entrèrent  dans 
le  servdce,  nous  présentant  à  soigner  un  minimum 
de  272  ble.ssures  importantes.  Dans  143  cas,  les  bles¬ 
sures  étaient  dues  à  des  éclats  d’obus  ou  de  bombe, 
dans  115  cas  à  des  balles  et  enfin  14  fois  la  nature 
du  projectile  resta  indéterminée. 

Ivn  comptant  tous  les  blessés  entrés  dans  le  service, 
nous  avons  eu  21  décès  (mortalité  globale  8  p.  100). 
Si  nous  en  exceptons  b  blessés  atteints  de  lésions 
particulièrement  graves  et  morts  dans  les  premières 
heures  de  leur  entrée  (douze  heures  au  maximum), 
nous  ne  comptons  jilus  que  15  décès,  soit  6  p.  100 
de  mortalité.  A  quoi  attribuer  ces  résidtats  encou¬ 
rageants?  Est-ce  à  la  nature  particulièrement  légère 
des  blessures  que  nous  avons  soignées?  Nous  ne  le 
pensons  pas,  comme  l’énumération  par  catégorie 
le  montrera.  Nous  reçûmes  des  blessés  moyens  et 
des  blessés  graves.  Au  personnel  médical  nombreux 
dont  disposait  le  servdce?  Ce  n’est  certainement  pas 
le  cas  ;  j’étais  seul  pour  108  lits,  faisant  tous  les 
pansements,  obligé  de  2>rier  mi  camarade  des  ser¬ 
vices  voisins  de  venir  m’aider  en  cas  d’intervention. 

Les  causes  sont  autres.  D’abord  installation  d’un 
service  neuf  dans  un  hôintal  neuf,  ce  dernier  créé 
de  toutes  pièces  jjar  M.  le  médecin-chef  Authour, 
assisté  de  ^I.  Vincent,  son  officier  gestionnaire, 
dans  les  locaux  d’ime  casenie  non  terminée  encore, 
locaux  étant  antérieurement  dans  l’état  de  inalpro- 
jjreté  habituel  aux  casernes.  Nos  services  de  cldmrgie, 
parfaitement  organisés  avec  salle  septique  et  salle 
asepti(iue,n’étaientpas encore  infectés  par  le  iJassage 
de  nombreux  blessés  et  la  stérilisation  de  tous  les 
objets  de  pansement  était  parfaitement  assurée 
grâce  au  concours  de  M.  le  médeein-inspecteur 
Lemoine,  qui  fit  donner  à  l’hôpital  autoclaves  et 
Poui>mels  jjour  la  salle  de  stérilisation. 

Une  cause  non  moins  inqjortante  est  certainement 
le  service  ijarticulièremciit  rajiide  des  évacuations 
automobiles  de  la  ligne  defeusurl’hôjntal  ;  beaucoup, 
je  dirais  même  la  majorité  de  nos  blessés  arrivèrent 


directement  du  poste  de  secours.  Certains  furent 
pansés  dans  le  service  quatre  et  cinq  heures  ajjrès 
leur  blessure;  il  est  inutile  d’insister;  riiifluence 
considérable  de  cette  célérité  sur  l’évolution  des 
lésions  est  démontrée. 

Enfin,  ayant  remarqué  la  mortalité  relativement 
.  élevée  des  fractures  par  projectiles,  nous  iiensons 
qu’mie  partie  des  résultats  obtenus  est  peut-être 
due  à  une  thérafieutique  ^^rudente  jîeu  intervention¬ 
niste.  Avant  d’ailleurs  d’insister  jilus  iJarticuUère- 
ment  sur  ce  sujet,  jJassons  en  revue  raiûdcment 
l’ensemble  des  lésions  constatées. 

Piaies  des  parties  molles.  —  Nous  avons  .soigné 
81  lésions  assez  jjrofondes  du  tissu  cellulo-graisseux 
sous-cutané  et  des  muscles.  Nous  ne  conqstons  i^as, 
comme  i^eu  intéressantes  et  n’ayant  jjas  donné 
d’incidents  marquants,  beaucoup)  de  jilaies  siqierfi- 
cielles.  Sur  ces  81  plaies,  51  étaient  causées  par  des 
éclats  d’obus,  22  jiar  des  balles,  8  jjar  des  ijrojectiles 
indéterminés.  Comme  lésions  intéressantes,  signalons 
un  anévrysme  de  la  fémorale  (par  balle)  ojjéré,  en 
boinie  voie  ;  mie  gangrène  gazeuse  par  lésion  de  la 
région iiojjlitée  avec  crépitation  remontant  à  l’ombi¬ 
lic  ;  amjnité  d’urgence,  ce  malade  ne  .succomba  à  la 
septicémie  que  douze  jours  aiirès  son  oiiération.  -4 
l’heure  actuelle,  iiouvant  nous  en  iirocurer,  nous  tente¬ 
rions  certainement  les  injections  d’oxygène  chez  un 
pareil  opéré.  Enfin  mie  plaie  jiar  éclat  d’obus  de  la 
.  région  antéro-extenie  du  tiers  supérieur  de  la  cuisse 
a  jirovoqué  l’aiiparition  de  iihénomènes  sémitiques 
suraigus  locaux  et  généraux,  malgré  débridenient 
large.  Tous  les  muscles  de  cette  région  étaient  déli¬ 
quescents:  le  malade  fut  eiiijiorté  eu  quelques  heures. 
Son  état  général  ne  lui  aurait  pas  permis  de  suiqiorter 
mie  anqiutation,  qui  aurait  d’ailleurs  été  miarfaite- 
ment  inutile.  En  résumé,  sur  81  milaies  des  miarties 
molles  nous  avons  à  signaler  2  décès  jinr  septicémie. 

Joignons  encore  à  ces  deux  décès  mi  troisième 
blessé  atteint  jinr  mi  éclat  d’obus  dans  les  régions 
sus  et  .sous-épineuses  droites  avec  fracture  de  l’épine 
et  qui  succomba  subitement,  malgré  un  débridement 
large,  l’ablation  de  son  éclat  et  l’absence  de  mihéiio- 
iiiènes  miulmoiiaires. 

Plaies  du  thorax.  —  \’iugt-trois  plaies  de  poi¬ 
trine  entrèrent  dans  le  service,  ce  qui  e.st  à  mieu  jirès 
la  proportion  normale  signalée  par  les  auteurs 
(i/io  des  grands  blessés,  Bergasse). 

Dix-huit  fois  les  signes  de  pénétration  furent 
nets  (hémoptysie,  émianclicments  jileuraux),  5  fois 
l’ensenible  des  signes  permit  de  regarder  ces  plaies 
conmie  non  pénétrantes.  Les  irrojectiles  en  cause 
furent  5  fois  les  éclats  d’obus  et  14  fois  les  balles. 

La  mortalité  fut  de  2  sur  18  plaies  miénétrantes, 
donc  II  13.  100  (infériemeà  la  moyenne  des  auteurs, 
20  p.  100  :  Seiicert).  Il  est  à  remarquer  l’aEseiice  de 
décès  parmi  les  plaies  pénétrantes  par  balle;  les  deux 
.seuls  furent  dus  à  des  éclats  d’obus  (mi  par  hémor¬ 
ragie  primitive,  l’autre  par  infection  pleurale  très 
grave  que  l’opération  de  l’empyèuie  ne  put  enrayer). 
Ces  résultats  corresiiondraient  à  ceux  de  Schmid 
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qui  signale  40  p.  100  de  mortalité  par  éclat  d’obus. 

Il  faut  pourtant,  au  sujet  des  plaies  de  poitrine 
par  balle,  faire  toute  réserve  ;  les  complications 
tardives  sont  toujours  possibles.  Le  poumon  atteint 
est  en  état  de  moindre  résistance,  l’infection  peut, 
longtemps  après,  se  produire  au  niveau  de  la  région 
lésée  (trois  de  nos  blessés  nous  font  encore  des  ix)us.sées 
de  pleuro-piieumonie). 

Plaies  de  l’abdomen.  —  Les  résultats  obtenus 
dans  le  traitement  des  plaies  de  l’abdomen,  traitées 
comme  les  plaies  du  poumon  par  la  morijliine  et 
l’immobilité  absolue  avec  en  plus  diète  rigoureuse  et 
glace,  furent  désastreux.  5  plaies  pénétrantes 
furent  soignées  (3  par  éclats  d’obus,  2  par  balles)  : 

4  décédèrent  par  péritonite,  i  par  érysipèle  de  la 
face.  L’ab.stention  conseillée  par  Tuffier  serait-elle 
une  mauvaise  méthode?  Pourtant  sur  la  frontière 
de  I^orraine,  au  mois  d’août,  ce  mode  de  traitement 
nous  avait  donné  des  succès  et  il  ne  semble  pas  cjue, 
dans  ces  quelques  observ'ations,  la  laparotomie  ait 
permis  de  sauver  les  malades.  L’intestin  grêle  était 
fort  probablement  lésé  dans  4  observations  sur  5  : 
une  seule  fois  il  était  lésé  seul,  dans  deux  cas  il  y  avait 
lésion  tlioraco-abdominale  ;  dans  une,  lésion  rénale  et 
enfin  chez  un  de  nos  blessés,  iX)Uinon,  rein  et  intestin 
étaient  touchés. 

Plaies  des  organes  génito-urinaires.  —  Neuf 
blessés  présentèrent  des  lésions  de  ces  organes  (3  par 
éclats  d’obus,6  par  balles)  ;  chez  3  le  rein  était  touché, 

2  fois  ce  fut  la  vessie,  3  fois  le  scrotum,  une  fois  la 
verge.  A  noter  mie  lésion  du  scrotum  avec  hernie 
testiculaire  re.ssemblant  à  celles  décrites  deniière- 
meht  par  le  médecin-inspecteur  Delonne,  et  une 
séparation  longitudinale  complète  des  corps  caver¬ 
neux,  la  balle  ayant  respecté  l’urètre,  la  miction 
pouvant  s’effectuer.  Ces  deux  malades  nous  ont 
quitté  en  excellente  voie,  après  avoir  présenté  du 
sphacèle  assez,  inquiétant  de  leurs  plaies.  Trois 
décès  sont  à  signaler  :  deux  par  péritonite  (lésions 
du  teüi  et  surtout  de  l’intestin  déjà  notées  plus 
haut)  et  un  par  plaie  gangreneuse  grave  du  scrotum 
présentant  tout  à  fait  le  type  du  phlegmon  urineux, 
mort  par  septicémie  au  onzième  jour. 

Plaies  du  crâne.  —  Nouseûmes  à  soigner  8  blessés 
présentant  des  lésions  du  cuir  chevelu  attribuables  ; 

5  fois  à  des  éclats  d’obus,  3  fols  à  des  balles.  Dans 

3  cas,  des  lésions  osseuses  nettes  accompagnaient 
ces  blessures;  deux  fois,  la  trépanation  fut  pratiquée 
avec  succès,  amenant  la  disparition  des  crises  épilej)- 
tifonnes  chez  l’un,  et  de  paralysie  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche  chez  l’autre  ;  dans  le  troisième  cas,  le 
malade,  atteint  aussi  de  lésions  oculaires  graves,  fut 
dirigé  sur  un  service  d’ophtalmologie. .  Cinq  foifî  il 
n’y  eut  aucune  lésion  osseuse  apparente  et  aucun 
phénomène  réactionnel  du  névraxe.  Knfin  notons  un 
cas  intére.ssant  ne  présentant  absolument  aucune 
lésion  apparente  de  la  table  externe  et  pourtant 
atteint  d’aifiiasie  avec  hémiplégie  du  côté  opiiosé  à  la 
lésion  :  c’est  le  type  de  plaie  tangentielle  dont 
Témoin  et  Pauchet  parlaient  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie.  Ce  malade  a  vu  progressivement  disparaître 


sou  aphasie  et  actuellement  la  mobilité  se  récupère 
d’une  façon  progressive.  Panni  les  bles.sés  du  crâne, 
nous  n’avons  à  déplorer  aucun  décès. 

Fractures  de  la  colonne  vertébrale.  — Six  blessés 
passèrent  dans  notre  service,  tous  atteints  par  des 
balles  :  2  fois  il  n’y  avait  aucime  lésion  médullaire 
et  la  plaie  évolua  nonnalement;  3  fois  il  y  eut  para¬ 
plégie  et  une  fois  méningite  avec  décès.  Les  paraplégi¬ 
ques  évacués  sur  l’intérieur  augmenteront  certai¬ 
nement  le  ehifïre  des  décès. 

Fractures  du  bassin. ^ — ■  Ces  lésions  causées  i  fois 
I)ar  un  éclat  d’obus  et  3  fois  par  des  balles  ne  pré¬ 
sentèrent  rien  de  particulièrement  notable  au  point 
de  vue  Sfiuelette,  si  ce  n’est  des  dégâts  o.sseux  rela¬ 
tivement  considérables. 

Plaies  de  la  face.  — -  Ces  ble.ssures  furent  intéres¬ 
santes  par  leur  évolution  favorable,  les  tissus  de  cette 
région  richement  vascularisée  luttent  avec  un  succès 
étouiiaiit  contre  rinfeclion  et  les  plaies  les  plus 
étendues,  accompagnées  ou  non  de  fractures,  arrivées 
en  voie  de  sphacèle  avec  odeur  fétide,  se  cicatrisent 
très  rapidement.  • 

Sur  14  plaies  de  cette  région,  7  furent  dues  à  des 
éclats  d’obus,  5  à  des  balles,  2  fois  la  cau.se  resta 
indéterminée.  Les  lésions  oculaires,  assez,  frécjuentes 
et  graves  (6  fois  sur  14),  ne  furent  lias  suivies  dans  le 
service,  mais  placées  entre lesmains  d’im  spécialiste. 
Parmi  les  antres  blessures,  trois  s’accompagnaient  de 
fracture  du  maxillaire  inférieur,  2  du  maxillaire 
supérieur.  Aucun  décès  n’est  à  signaler  pour  les 
ifiaies  de  la  face.  Comme  complications,  nous  eûmes 
deux  hémorragies  :  l’une  de  la  faciale,  l’autre  de  la 
temijorale  profonde,  arrêtées  facilement  toutes  deux 
par  la  ligature. 

Lésions  osseuses  ou  articulaires  des  membres. 
—  Ces  blessures  furent  de  beaucoup  les  plus  fré- 
(juentes(i22sur  273)  et  les  ré.sultats  obtenus  des  plus 
encourageants  :  5  décès  sur  122  fractures  ou  lésions 
articulaires. 

lîtudions  d’abord  les  plaies  pénétrantes  des  articu¬ 
lations.  La  hanche,  l’épaule  et  le  poignet  ne  présen¬ 
tèrent  rien  de  particulier  à  signaler,  leurs  lésions  se 
confondant  le  plus  souvent  avec  les  lésions  osseuses 
voisines  et  l'évolution  de  ces  plaies,  peu  fréquentes 
(3  :  trois  ])ar  balle,  deux  par  obus)  parmi  nos  blessés, 
fut  favorable. 

Plus  intéressantes  sont  les  plaies  des  autres  arti¬ 
culations.  Les  articulations  tibio-tarsiennes  .et 
astragalo-calcanéenncs,  dont  l’infection  est  si  redou¬ 
table,  ne  nous  ont  pas  donné  de  mécompte.  Deux 
cous-de-pied  traversés  de  part  en  part  par  des  éclats 
d’obus  se  sont  cicatrisés  sans  incidents  graves  ;  à 
signaler  pourtant  l’apparition  de  tétanos  chez,  l’un  de 
nos  deux  blessés,  c’est  d’ailleurs  le  seul  cas  que  nous 
ayons  à  enregistrer  ;  il  se  produisit  malgré  les  injec¬ 
tions  préventives,  affecta  d’abord  ime  fonne  aiguë 
avec  opisthotonos  et  crises  convulsives,  puis,  sous 
l’influence  de  sérum  antitétanique  intra-rachidien, 
d’injection  phéniquée  à  la  Bacelli  et  d’injection  sous- 
cutanée  d’oxygène  faites  avec  l’appareil  de  Vennin 
et  Girode  suivant  la  méthode  employée  par  Léger  et 
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Walter,  nous  avons  vu  les  signes  rétrocéder  et  actuel¬ 
lement,  au  bout  de  vingt-cinq  jours  de  maladie,  le 
malade  semble  en  bonne  voie  de  guérison. 

Nous  pouvons  signaler  encore,  quoiqu’elle  ue  figure 
pas  dans  cette  statistique,  une  plaie  par  balle,  ayant 
provoqué  des  accidents  infectieux  excessivement 
graves,  nous  faisant  songer  à  l’astragalectomie  ;  de 
larges  débridements  enrayèrent  l’infection  et  ce 
malade  est  jjrésentement  en  bonne  voie. 

Plaies  pénétrantes  du  coude.  • —  Beaucoup  de  ces 
lésions  se  confondent  avec  les  fractures  épiphysaires 
des  os  voisins.  6  pourtant  sont  à  signaler  :  2  par 
obus,  4  par  balles,  avec  fractures  juxta-épiphysaires. 
L’articulation  largement  ouverte,  placée  en  demi- 
flexion,  bien  immobilisée,  ne  donna  lieu  à  aucun 
incident  notable.  Le  coude  paraît  être  particulière¬ 
ment  tolérant  :  les  déformations  sont  considérables, 
mais  dans  la  majorité  des  cas  les  pliénomènes  infec¬ 
tieux  sont  faibles. 

Plaies  pénétrantes  du  genou.  —  Ce  fment  les 
lésions  articulaires  les  plus  fréquentes  et  de  beaucoup 
les  plus  intéressantes»  Regardées  à  juste  raison  comme 
redoutables,  les  plaies  du  genou  donnent  pourtant 
des  résultats  inespérés  ;  sur  12  plaies  pénétrantes 
(9  par  éclats  d’obus,  3  par  balles),  je  ne  pratiquai 
l’artlirotomie  que  cinq  fois  et  jamais  la  résection. 
Dans  tous  les  cas  opérés,  le  diagnostic  d’arthrite 
purulente  se  posa  avec  certitude,  la  ponction  explo¬ 
ratrice  venant  confirmer  les  renseignements  de  la 
combe  thermique,  de  l’inspection  et  de  la  palpation. 
J  amais  il  ne  fut  nécessaire  de  recourir  aux  injections 
de  bleu  de  méthylène  conseillées  par  Chaput  dans  les 
casd’arthritessuppurées  avec  fracturesjuxta -épiphy¬ 
saires. 

Sur  les  cinq  cas  of)érés,  deux  fois  le  projectile 
(éclat  d’obus)  était  intra-articulaire  et  deux  fois  nous 
eûmes  la  chance  de  pouvoir  l’extraire. 

L’arthrotomie  fut  faite  large,  et  4  fois  sur  5,  après 
avoir  enlevé  les  drains  précocement  et  immobilisé 
l’articulation  au  moyen  de  l’appareil  plâtré  avec 
feuillard,  nous  eûmes  chute  thermique  et  cicatrisation 
progressive  des  plaies. 'Dans  un  des  cas  nous  avons 
drainé  en  même  temps  un  foyer  de  fractme,  cause 
jjremière  de  l’infection,  sans  réséquer  aucune  extré- 
mitéosseuse,  comitie  le  conseille  Chaput  ;  nousn’avons 
pas  eii  à  nous  le  reprocher. 

Le  seul  échec  à  signaler  est  dû  à  une  fracture  com- 
minutive  des  condyles  fémoraux  avec  arthrite  suppu- 
rée  ;  malgré  l’arthrotomie,  la  température  se  main¬ 
tint;  on  ne  pouvait  songer  alors  à  mie  résection 
simple,  l’amputation  paraissait  plutôt  indiquée, 
mais  l’état  des  tissus  (considérablement  œdématiés 
et  ecchymotiques)  efsùrtout  l’état  général  rendaient 
le  pronostic  sonibre  :  nous  voyous  l’état  général  se 
remonter  de  jour  en  jour,  la  suppuration  devenir 
moins  abondante,  la  température  baisser  sans  être 
encore  à  la  normale.  Une  opération  secondaire  sera 
nécessaire  probablement,  mais  notre  abstention  a 
placé,  semble-t-il,  le  malade  dans  de  meilleures  condi¬ 
tions  pour  la  supiiorter. 

En  résumé,  sur  douze  plaies  pénétrantes  du  genou, 
cinq  seulement  furent  arthrotomisées,  avec  d’excel¬ 


lents  résultats  chez  quatre.  L’asepsie  absolue,  le  milieu 
dans  lequel  nous  opérons  et  l’immobilisation  même 
pendant  les  pansements  ont  certainement  joué  un 
grand  rôle  dans  l’obtention  de  pareils  résultats. 

Plaies  de  la  main  avec  lésions  osseuses  et  articu¬ 
laires. —  Pour  Ta  main  comme  pour  la  plupart  des 
autres  régions  du  coqrs,  nous  avons  été  économes 
d’interventions  ;  malgré  Schwartz  qui  conseille  tou¬ 
jours  le  -débridement  large  des  plaies  de  la  main, 
nous  avons  débridé  fort  peu.  Sur  18  plaies  avec  lésion 
du  squelette  (12  par  éclats  d’obus,  6  par  balles),  nous 
avons  obtenu  d’excellents  résultats  au  point  de  vue 
cicatrisation  :  des  doigts  en  partie 'arrachés  ne  se  sont 
pas  sphacélés  et.  les  malades  nous  ont  tous  quittés 
en  bomie  voie,  tout  danger  d’infection  grave  écarté. 

Plaies  de  l’ayant-pied  aveciésiôn  du  squelette. 
Quatre  seulement  furent  soignés  (2  par  éclats  d’obus, 
2  par  balles)  :les  résultats  furent  satisfaisants.  Chez 
l’un  d’entre  eux,  une  bombe  avait  arraché  toute  la 
région  antérieure  du  pied  droit  et  provoqué  l’appa¬ 
rition  de  gangrène  gazeuse.  Opérant  d’urgence,  je  fis 
d’abord  un  Lisfranc,  puis,  le  lambeau  plantaire  pris 
au  ras  des  lésions  se  trouvant  court,  je  dus  rapide¬ 
ment,  dans  la  même  séance,  pratiquer  rm  Chopart 
atypique  antéscaphoïdien.  Le  résultat  fut  bon; 
actuellement,  le  malade  commence  à  marcher  sur 
son  moignon  presque  complètement  cicatrisé. 

Fractures,  broiements  et  arrachements  des 
grands  segments  des  membres.  —  Ces  blessures 
de  guerre  occupent  la  place  la  plus  importante  par 
leur  nombre,  les  complications  graves  qui  peuvent 


Arthrite  purulente  du  genou.  Arthrotoiii'ic  et  ablation  d'uii 
éclat  d’obus.  Pose  d’un  plâtré  à  anses.  TCvacué  sur  byoïi 
en  bonne  voie.  Guérison  conlirraée  (fig.  i). 


les  accompagner  et  les  discussions  thérapeutit^ucs 
(ju’elles  soulèvent. 

Le  bras,  l’avant-bras,  la  cuisse  et  la  jambe  nous 
donnèrent  un  total  de  76  fractures  ouvertes  dont 
voici  rapidement  le  détail  : 

Membre  supérieur.  —  I.  Avan’I'-bras.  Treize 
fractures  de  cette  région  furent  soignées  (7  par  éclats 
d’obus,  6  par  balles).  8  fois  le  radius  était  seul  inté¬ 
ressé,  3  fois  le  cubitus  et  2  fois  les  deux  os  étaient 
fracturés.  Dans  deux  cas,  l’ajjparition  d’infection 
grave  vint  compliquer  la  blessure  ;  chez  l’im  de  ces 
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(leux  blessés  une  gangrène  gazeuse  nécessita  l’am- 
putalioii  d’urgence  au  tiers  inférieur;  chez  l’autre, 
un  débridement  large  jugula  l’infection.  I,es  onze 
autres  fractures  évoluèrent  avec  infection  locale  peu 
inStense  ou  aseptiqueinent.  A  signaler  que  la  plupart 
étaient  des  fractures  du  tiers  moyen  ou  du  tiers  supé¬ 
rieur  et  que  nous  n’eûmes  recours  au  débridement 
(pie  3  fois  sur  13.  Aucun  décès  ne  se  produisit  chez 
les  fractures  ouvertes  de  l’avant-bras  ;  comme 
complication,  à  part  les  deux  infections  graves  déjà 
citées,  notons  une  hémorragie  secondaire  de  la  cubi¬ 
tale  dans  son  tiers  moyen,  facilement  arrêtée 
d’ailleurs. 

II.  Bras.  —  I<es  blessures  du  bras  avec  lésion  du 
s(|uelette  furent  toujours  plus  graves  que  celles  de 
l'avant-bras.  8  fols  elles  furent  dues  à  des  éclats 
d’obus,  13  fois  à  des  balles.  Sur  ce  total  de  21  frac¬ 
tures  humérales,  l’infection  grave  apparut  7  fois, 
14  fois  l’infection  fut  très  atténuée  ou  nulle;  dans 
certains  cas  (surtout  pour  blessures  par  balles),  il  y  eut 
asepsie  parfaite  de  la  plaie  et  cicatrisation  sans  sup¬ 
puration.  Le  débridement  s’imposa  6  fois,  l’ampu¬ 
tation  4  fois;  deux  blessés  arrivèrent  déjà  amputés 
à  l’hôpital,  deux  autres  furent  amputés  par  nous- 
mâme  iiour  gangrène  gazeuse.  Une  seule  fois,  la 
désarticulation  de  l’épaule  fut  pratiquée  pour 
gangrène  ayant  envahi  le  bras  et  l’épaule  :  le  malade, 
après  une  pha,se  d’amélioration,  succomba  trois  jours 
après  l’intervention  par  septicémie,  le  processus 
gangreneux  étant  enrayé  localement.  lînfinmi  second 
blessé  décéda  rapidement  par  embolie  graisseuse, 
l’infection  étant  jugulée  depuis  plusieurs  jours.  C’est 
le  seul  cas  mortel  par  embolie  que  nous  ayons  à 
signaler,  d’autres  incidents  de  la  même  nature,  mais 
atténués,  s’étant  jiroduits  chez  plusieurs  de  nos 
fracturés.  Ajoutons  à  la  suite  des  interventions  une 
résection  du  tiers  supérieur  de  l’humérus  complè¬ 
tement  broyé  par  lui  éclat  d’obus  et  donnant  des 
accidents  pyohénii(iues  graves.  Ce  blessé  est  en  voie 
(le  guérison  actuellement. 

Kn  résumé,  mortalité  d’un  peu  moins  de  10  p.  100 
(2  sur  21)  pour  les  fractures  compliquées  de  l’humé- 
ms,  le  siège  de  la  fracture  étant  plus  frétiuemment 
le  tiers  moyeu  ou  le  tiers  inférieur  cpie  le  tiers  supé¬ 
rieur. 

Membres  inférieurs. —  I.  JambBS. — hes fractures 
de  jambe  furent  les  plus  nombreuses  ;  le  service  en 
a  reçu  24,  12  fois  par  éclat  d’obus,  10  fois  par  balle 
et  2  fois  par  projectile  indéterminé.  Sur  ces  24  blessés, 
à  l’inverse  des  ble.ssés  de  l’avant-bras,  les  fractures 
doubles  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreuses, 
5  fois  seulement  le  péroné  fut  seul  intéressé.  Ues  infec¬ 
tions  graves  ne  manifestèrent  leur  jirésence  que 
b  fois;  dans  2  cas,  la  gangrène  gazeuse  apparut, 
obligeant  à  amputer  au  tiers  inférieur  de  la  cui.sse. 
Ces  deux  blessés  ont  été  évacués,  leur  moignon  étant 
presque  cicatrisé.  Chez  les  quatre  autres  blessés 
présentant  des  phénomènes  infectieux  ;  tempé¬ 
rature  3(V’,5  à  40",  éiysiiîèle  bronzé,  grains  jaune- 
safran  au  niveau  des  plaies,  oedème  dur,  les  débride- 
meuts  larges  et  les  drainages  permirent  d’arrêter 
l’infectirm,. 


J  oignons  à  ces  infectés  mi  blessé  ayant  eu  le  pied 
et  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  droite  broyés  par  un 
obus;  la  partie  arrachée  avait  été  complètement 
séparée  à  l’ambulance.  Ce  blessé  nous  arriva  pro¬ 
fondément  infecté  par  absorption  de  produits 
septiques  au  niveau  de  sa  plaie.  Pansé  pendant  une 
quinzaine  de  jours,  la  plaie  bourgeonnant,  l’état 
général  étant  redevenu  bon,  je  l’amputai  secon¬ 
dairement  au  lieu  d’élection.  Actuellement,  il  va  par¬ 
faitement  et  commence  à  se  lever. 

Il  nous  reste  encore  à  dire  quelques  mots  des 
1 7  fractures  de  jambe  peu  infectées,  ou  aseptiques.  Ces 
dernières  furent  jilus  rares  que  pour  les  bras,  et  panui 
les  moins  infectées  deux  fois  il  nous  fallut  débrider 
soit  pour  extraire  un  projectile,  soit  pour  favoriser 
l’écoulement  du  pus.  ^lalgré  la  suppuration,  ces 
fractures  se  consolidèrent  facâlement  en  bonne  posi¬ 
tion  et,  sauf  chez  deux  blessés  (jui  avaient  des 
dégâts  particulièrement  importants  et  qui  sont 
encore  en  traitement  dans  le  service,  l’évolntion  ne 
présenta  pas  d’incidents  marquants,  vme  fois  passée 
la  période  dangereuse  du  début. 

lOn  résumé,  sur  24  fractures  de  jambe  dont  ly  dou¬ 
bles,  nous  ii’avons  pas  un  décès  à  signaler,  malgré 
7  infections  graves  et  3  amputations. 

II.  Pracxurics  diî  cuissR.  —  Ues  lésions  du  fémur, 
regardées  à  juste  raison  comme  les  plus  dangereuses 
des  fractures  des  membres,  furent  relativement  assez 
fréquentes:  18  sur  70  fractures;  ii  fois  les  éclats 
d’obus  étaient  en  cause,  7  fois  les  balles.  Ce  sont  ces 
fractures  qui  nous  donnent,  et  nous  devions  nous  y 
attendre,  le  plus  grand  nombre  d’infectitns  giavts; 
y  sur  18  (50  p.  100).  Tous  ces  infectés  graves  furent 
largement  débridés  et  drainés,  chez  aucun  nous 
n’eûmes  recours  à  l’amputation  et  chez  aucun  il  n’y 
eut  apparition  de  gangrène  gazeuse.  Chez  les  y  autres 
ble-isés,  les  déliridemeiits  furent  inutiles;  5  jirésen- 
tèreiit  des  phénomènes  d’infection  atténuée  (les 
fractures  du  col  particulièrement)  et  4,  dont  im 
blessé  par  éclat  d’obus,  évoluèrent  aseptiqueinent  ; 
l’iin  a  été  évacué  avec  plâtre,  les  trois  autres  sont 
encore  dans  le  service  et  vont  le  (juitter  incessamment. 

Trois  décès  sont  à  signaler  sur  18  blessés  :  un  par 
hémorragie  apparaissant  brusquement  an  vingt- 
troisième  jour,  l’artère  poplitée  ayant  été  lésée  par 
mie  esquille  au  cours  d’un  mouvement  que  faisait  le 
malade  pour  aller  à  la  selle  ;  malgré  .sérum  et  ligature 
des  vaisseaux  au-dessus  du  canal  de  limiter,  le 
malade  succomba  ;  im  second  mourut  de  septicémie 
suraiguë  trois  jours  après  son  entrée,  et  enfin  mi 
troisième,  méritant  à  peine  de  figurer  panui  le.s 
blessés  traités  dans  le  service,  succomba  au  shock 
et  à  l’hémorragie  huit  heures  après  son  entrée,' 
ayant  les  deux  fémurs  broyés  avec  lésion  des  denx 
articulations  du  genou.  Il  est  à  remarquer  que  les 
trois  décès  signalés  sont  tous  dus  à  des  blessures  par 
éclats  d’obus. 

Remarques  générales  sur  les  fractures  de  guerre. 
—  Comme  les  auteurs  le  signalent,  les  blessures  les 
plus  graves  sont  jjroduites  par  des  éclats  d’obus 
entraînant  le  plus  souvent  des  débris  vestimentaires; 
il  ne  s’ensuit  pas  d’ailleurs  que  les  plaies  par  balles 
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blessures  par  cliemise  de  balle  ou  par  balle  ayant 
ricoché,  lésions  aussi  sérieuses  que  les  plaies  par  gros 
éclats  d’obus,  leur  nature  produisant  des  dégâts 
■osseux  considérables,  décliiquetant  le  plus  souvent 
un  os  sur  un  quart  et  quelquefois  un  tiers  de  sa 
longueur.  Les  parties  molles  sont  fortement  lésées 


Fracture  communicative  du  tibia  et  du  péroné  par  éclat 
d’obus.  Genou  et  tiers  inférieur  de  la  cuisse  lésés.  Débri- 
dement.  Appareil  armé.  ïjvaeué  en  voie  de  consolidation 
(fig.  2). 

et  l’on  est  étonné,  en  débridant,  de  trouver  avec  un 
petit  orifice  mie  vaste  cavité  où  se  trouvent  mélangés 
esquilles  osseuses,  caillots,  muscles  broyés  et  lam¬ 
beaux  d’aiK)névroses. 

Ces  lésions,  si  graves  en  apparence  et  souvent  en 
réalité,  peuvent,  placées  en  un  milieu 
aseptique,  donner  relativement  peu 
de  complications.  En  effet,  au  point 
de  vue  infection,  nous  notons  seule- 
ment25  infections  graves  sur  76  frac¬ 
tures,  avec,  sur  5  décès,  2  seulement 
par  infection. 

Les  autres  décès  sont  dus  :  l’mi 
au  shock,  l’autre  à  une  embolie 
graisseuse,  et  enfin  le  troisième  à 
ime  hémorragie  secondaire  où  l’in¬ 
fection  peut-être  a  joué  mi  rôle  de 
second  plan,  rendant  la  paroi  arté¬ 
rielle  plus  vulnérable.  Cette  hémor¬ 
ragie  mortelle  ne  fut  pas  la  seule 
qui  se  produisit  :  dans  deux  cas,  il 
•fallut  lier  l’humérale  et  deux  fois 
la  gangrène  s’ensuivit;  dans  mr  troi¬ 
sième  cas,  la  cubitale  fut  en  cause,  l’hémorragie  dans 
cette  observation  fut  arrêtée  sans  incidents  ultérieurs. 

Les  autres  complications  :  fistuli.sation  de  la 
plaie,  paralysie  par  lésions  nerveuses,  consolidation 
■vicieuse  de  la  fracture,  ne  doivent  pas  être  négligées, 
mais  il  est  évident  qu’en  période  de  surmenage 
intense  on  cherche  avant  tout  à  sauver  la  vie  et  le 
membre  du  malade, s’occupant  moins  de  son  fonction¬ 


nement  ultérieur,  tâche  difficile  qui  incombe  surtout 
aux  hôpitaux  de  l’mtérieur. 

Traitement  des  fractures.  —  Il  ne  faut  pas  chez 
les  blessés  considérer  seulement  la  lésion,  mais 
soigner  aussi  énergiquement  l’état  général,  lutter 
contre  le  shock,  cette  sidération  du  système  nerveux, 
cette  né vrorragie  qui  peut  tuer,  comme  l’aditDupuy- 
treii,  aussi  bien  qu’mie  grande  perte  de  sang.  Étant 
à  une  quinzaine  de  kilomètres  de  la  ligne  de  feu  et 
grâce  aux  moyens  rapides  d’évacuation,  nous  avons 
pu  soigner  précocement  ces  grands  blessés  ;  injection 
de  sérum  intraveineux,  moins  douloureuse  et  plus 
rapide  que  par  voie  hypodermique,  caféine,  strycli- 
nine,  huile  camphrée,  c’est  le  traitement  classique, 
en  pareil  cas,  qui  fut  toujours  appliqué;  chez  certains, 
la  morpliine,  par  le  repos  qu’elle  leur  imposa,  joua  mr 
rôle  précieux.  Une  fois  la  période  de  shock  passée,  il 
semble  imprudent  de  se  croire  quitte  vis-à-vis  de 
l’état  général;  il  faut  organiser  la  résistance  contre 
l’infection,  alimenter  et  même  smraliinenter  les 
Irlessés  (viande  crue,  œufs),  stimuler  leur  nutrition 
par  l’arsenic  et  la  strychnine,  les  faire  boire  abon¬ 
damment  et,  dès  que  leur  état  le  permet,  les  faire 
placer  sur  un  brancard  et  les  sortir  des  salles  quelques 
heures  tous  les  jours.  Nous  avons  ainsi  augmenté 
leur  coefficient  de  résistance  et  peut-être  quelques 
succès  sont-ils  dus  à  ce  régime  fortifiant  qui  ne  doit 
pas  être  réservé  aux  seuls  tuberculeux. 

Traitement  local.  —  Localement,  avouons-le  tout 
de  suite,  nous  avons  été  aussi  peu  interventiomiiste 
que  possible.  Comme  technique  thérapeutique  suivie, 
prenons  comme  exemple  une  fracture  de  cuisse.  Le 
blessé  est  examiné  à  son  entrée  en  tenant  compte 
de  l’interrogatoire  et  de  la  nature  du  projectile,  la 
plaie  est  rasée  et  désinfectée  à;  l’alcool  iodé,  puis 
explorée  très  prudemment  au  stylet;  ensuite,  si 


nécessaire,  on  retire  des  débris  vestimentaires,  un][ou 
plusieurs  projectiles,  im  coup  de  curette  enlève  les 
caillots,  on  écouvillonne  avec  une’  gaze  entourant 
mre  pince,  puis,  si  rien  de  très  anormal  n’apparaît 
localement,  pansement  sec  ou  pansement  à  l’alcool. 

On  s’étormera  peut-être  de  ne  pas  voir  débrider 
par  principe  une  fracture  ouverte.  Ce  conseil,  doimé 
sont  toutes  bénignes.  Nous  avons  soigné'  plusieurs 
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pa  beaucoup  de  dairurgieiis,  est  excellent  dans  cer¬ 
taines  conditions,  liais, comme  notis  le  faisons  remar¬ 
quer  au  début:  milieu  particulièrement  aseptique, 
évacuation  très  rapide  de  la  ligne  de  feu,  dief  de 
service  toujours  à  portée,  voici  trois  conditions  (jui 
permettent,  semble-t-il,  de  pratiquer  l’expectative 
armée.  l/cs  faits  paraissent  d’ailleurs  nous  avoir 
donné  rai.son,  ii’ayaiit  débridé  que  26  fois  .sur  76. 
Xous  avons  pu  voir  des  fractures  ouvertes  évoluer 
pour  ainsi  dire  aseptiqueinent  et  ainsi  éviter  50  anes¬ 
thésies  et  interv-entions  que  l’évolution  a  montrées 
injustifiées.  De  plus,  certains  malades  envoyés  pour 
être  amputés  ont  pu  conserver  leur  membre.  Dans 
certains  cas,  pourtant,  .soit  d’urgence  à  l’entrée,  soit 
secondairement,  un  débridement  a  été  nécessaire  ; 
le  membre  alors  s’redématiait,  œdème  dur  ligneux; 
la  température,  au  lieu  de  baisser  progressivement  , 
s’élevait;  le  pouls  était  à  120,  l’état  général  deve¬ 
nait  plus  mauvais;  la  plaie  desséchée  laissait  à  peine 
écouler  un  peu  de  séro.sité,  pas  de  pus  bon  et  louable, 
be  débridement  alors  s’imposait  et  il  fallait  le  faire 
même  sans  attendre  l’installation  de  tous  les  .signes 
de  septicémie.  Dans  ces  cas-là,  nous  avons  toujours 
pratiqué  le  débridement  large,  agrandissant  le  ou 
les  orifices  d’entrée,  ajoutant  souvent  l’incision  ana¬ 
tomique  conseillée  par'  notre  maître,  le  professeur 
Delanglade.  Arrivé  au  foyer  de  fracture,  esquillo- 
tomie  aussi  économique  ipie  possible,  suivant  le 
judicieux  conseil  de  Delbet.  Quelquefois  irourtant, 
pour  faciliter  le  drainage,  nous  avons  dû  enlever  une 
ou  deux  esquilles  adhérentes,  qui,  par  leur  position, 
auraient  pu  être  une  cause  de  rétention.  Ihie  fois 
enlevés  les  esquilles  libres,  le  ou  les  projectiles  (quand 
on  les  trouve)  et  surtout  les  débris  vestimentaires, 
par  curetage  ou  écom-illonnage,  régularisation  sobre 
aux  ciseaux  des  muscles  et  des  aponév'roses  effilo¬ 
chées,  enfin  mise  en  place  de  drains  volumineux, 
non  sans  avoir  lavé  largement  la  plaie  béante. 

Au  sujet  du  lavage,  après  nous  être  servi  de  .sérum 
chaud,  d’eau  térébenthinée,  qui  donne  de  si  mer¬ 
veilleux  résultats  contre  le  streptocoque,  et  surtout 
d’eau  bouillie  additionnée  d’eau  oxygénée,  nous 
avons  abandonné  les  arrosages  larges  avec  le  bock, 
remarquant  que,  surtout  au  cours  des  pansements 
ultérieurs,  ils  xiaraissaieut  par  instants  favoriser 
la  propagation  de  l’infection  dans  les  interstices  mus¬ 
culaires.  Nous  leur  avons  donc  préféré  des  lavages 
moins  abondants,  en  deux  temps,  alcool-éther 
d’abord,  eau  oxygénée  ensuite,  recommençant  si 
néce.ssaire  plusieurs  fois  l’un  puis  l’autre.  Tæ  mélange 
alcool-éther,  que  nous  av'ons  vu  employé  d’abord 
dans  le  service  de  notre  camarade  le  D’’  Couthon,  qui 
a  toujours  été  pour  nous  un  conseiller  éclairé, 
semble  se  glisser  dans  toutes  les  anfractuosités  de 
la  plaie,  et  quand,  au  bout  de  (luelques  minutes, 
après  en  avoir  év'acué  l’excès,  011  ajoute  l’eau 
oxygénée,  un  véritable  lK>uillonnement  se  produit, 
brassage  énergique  du  contenu  liquide  de  la  cavité, 
permettant  l’évacuation  au  dehors  d’une  quantité 
parfois  considérable  de  débris  septiques.  Une  fois 
le  lavage  fait  et  les  drains  posés,  pansement  sec  :  les 


pansements  humides  au  séram  chaud,  que  nous  avons 
essayés,  ne  nous  ont  pas  iiaru  doimer  de  bons  résul¬ 
tats.  Ultérieurement, lemalade  est  re^^l  plus  ou  moins 
fréquemment  ;  tout  dépend  de  l’odeur,  de  l’abondance 
de  la  suppuration,  de  la  courbe  thennique. 

Au  cours  du  pansement,  tant  que  la  suppuration 
est  abondante,  nous  lavons  la  plaie  comme  après  le 
débridement,  non  sans  avoir  désinfecté  le  pourtour 
à  l’alcool  iodé.  A  remarquer  que  tous  nos  panse¬ 
ments,  depuis  plus  d’un  mois,  sont  faits  avec  des 
pinces  stérilisées  au  Poupinel  ;  même  avec  les  gants 
dont  nous  disposons,  jamais  nos  doigts  ne  touchent 
la  plaie  ou  les  gazes,  les  pinces  sont  changées  fré- 
(piemmeut  au  cours  du  même  pansement,  et,  aine 
fois  les  gazes  placées,  une  couche  de  coton  stérile  e.st 
étendue  par-dessus.  Malgré  l’asepsie  dont  nous 
di.sposons,  nous  évitons  autant  (pie  possible  «  de 
panser  inutilement  une  fracture  ouverte»;  l’exiié- 
rience  nous  a  montré  les  élévations  thenniciues 
sueoédant  aux  pansements  les  mieux  faits,  et  c’est 
pourquoi  nous  croyons  qu’il  faut  les  pan.ser  peu  et 
bien,  d’abord  par  crainte  d’infection  exogène,  ensuite 
et  surtout  pour  éviter,  en  mobilisant  ces  membre.^ 
désossés,  de  provoquer  ces  réinoculations  locales, 
dont  la  courbe  thermique  montre  bien  la  réalité.  Ce 
principe  de  l’immobilisation  est  infiniment  moins 
important  pour  le  membre  supérieur  que  pour  le 
membre  inférieur,  et  de  cette  notion  découle  la  moins 
grande  utilité  des  appareils  ifiâtrés  armés  pour  le 
membre  supérieur,  tandis  <pi’au  contraire,  dans  les 
fractures  gravement  infectées  des  jambes  et  des 
cuisses,  ils  rendent  les  plus  grands  sen-ices. 

Devant  les  exigences  nouvelles  de  la  chirurgie 
de  guerre,  une  (piantité  d’appareils  ont  été  imaginés 
ou  remis  en  honneur;  entre  (luatre  ou  cinq  types 
nous  avons  choisi  celui  décrit  par  Bourdet,  en  kjii, 
modèle  d’appareil  pré.senté  encore  récemment  par 
Dufounnantel  à  la  Société  de  chirurgie. 

Da  solidité  du  feuillard  permettant  de  grandes 
courbures  et  des  points  d’appui  éloignés,  sa  stéri¬ 
lisation  possible  sont  les  causes  de  sa  jiréférence. 
Comme  défauts,  on  peut  lui  reprocher  son  poids  (mais 
les  malades  restent  couchés  et  le  poids  est  racheté 
parla  rési.stancedes  attelles),  le  peu  de  longueur  des 
colliers  (du  moins  dans  l’appareil  décrit  à  la  Société 
de  cliirurgie)  ;  ceci  est  un  défaut  plus  sérieux.  Malgré 
les  points  d’appui  osseux,  un  collier  trop  court 
immobilise  moins  bien;  on  a  avantage  h  faire,  comme 
dans  l’appareil  précoiii.sé  par  Tuffier  ces  temps 
derniers,  une  prise  au.ssi  étendue  que  po.ssible  ;  avec 
les  blt*s.sure.s  de  guerre  on  ne  le  tx-ut  malheureusement 
pas  toujours,  mais  autant  que  ixissiblc  il  faut  le 
tenter.  Par  exemple,  iiour  la  cuisse  il  ne  faut  pas 
hésiter,  après  avoir  placé  un  corset,  à  prendre  ensuite 
toute  la  jambe.  C’est  ce  que  nous  avons  fait  pour  tou.s 
nos  appareils,  sauf  le  premier.  I,cs  blessés  retirent  les 
plus  grands  avantages  de  cette  immobilisation  :  les 
pansements,  horriblement  douloureux  ^jour  le  patient 
et  très  fatigants  pour  l’aide  supixirtant  le  membre, 
ne  le  sont  aucunement  aprè-s  la  pose  d’un  plâtre 
armé;  déplus,  un  simple  support  remplace  l’aide  qui 
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peut  plus  utileuieut  être  occupé  ailleurs.  IvCS  plaies  de 
la  région  postérieure  du  luenibre  inférieur,  si  pénibles 
à  bien  iranser,  deviennent  plus  facilement  accessibles, 
étant  donnée  l’absence  de  douleur. 

Knfin  il  est  presque  de  règle  de  voir,  à  la  suite  de 
la  pose  d’un  appareil,  la  température  baisser  et  la 
suppuration  diminuer  par  immobilisation  et  meilleur 
drainage,  d’où  gros  avantage  dans  mi  service  sur¬ 
chargé  :  pansements  moins  fréquemment  nécessaires, 
le  temps  employé  à  la  confection  de  l’appareil  étant 
rattrapé  par  la  diminution  du  nombre  des  panse¬ 
ments.  Enfin,  considération  intéressante,  ces  malades 
deviennent  évacuables  et  le  transport  peut  s’effectuer 
dans  d’excellentes  conditions;  des  nouvelles  reçues 
de  grands  blessés  évacués  à  longue  distance  avec 
leur  appareil  le  démontrent. 

Quelques  défauts  viemieiit  malheureusement  gâter 
ce  tableau.  Ces  appareils,  plus  difficiles  à  placer  qu’mi 
plâtré  ordinaire,  n’immobilisent  pas  toujours  parfai¬ 
tement  la  fracture;  on  peut  même  dire  qu’en  cas  de 
colliers  trop  éloignés  l’mi  de  l’autre  (par  exemple 
colliers  aux  malléoles  d’une  part,  à  la  racine  de  la 
cuisse  d’autre  part,  pour  plaies  multiples  de  la  cuisse 
et  du  genou  avec  fracture  compliquée  delà  jambe), 
il  n’y  a  jamais  immobilité  absolue  des  fragments,  ha 
mobilisation  est  moindre,  mais  elle  existe.  Les  malades 
en  retirent  un  grand  bénéfice  néanmoins,  et  quelques 
tours  de  bande  autour  des  attelles  en  feuillard 
pallient  partiellement  ce  défaut. 

Autre  inconvénient,  déjà  signalé  d’ailleurs  :  les 
colliers  placés  sur  un  membre  œdématié  devieimcnt 
trop  larges  quand  l’œdème  diminue,  d’où  conseil, 
qu’il  ne  faut  pas  toujours  suivre,  de  placer  le  collier 
une  fois  l’œdème  disparu.  Il  est  préférable,  en  effet, 
de  laisser  passer  huit  à  dix  jours,  même  quinze 
suivant  les  fractures,  avant  de  placer  l’appareil,  mais 
l’on  ne  peut  toujours  attendre  la  disparition  de 
l’(Edème.  Enfin,  quelquefois  le  collier  trop  serré  pro¬ 
voque  de  l’oedème  par  stase;  il  suffit  de  connaître  l’in¬ 
cident  possible,  pour  le  prévenir  au  moment  de  la  pose  • 

Etant  données  ces  imperfections,  nous  n’avons 
employé  ces  appareils  que  dans  les  fractures  de 
cuisse  et  de  jambe  avec  larges  pertes  de  substance, 
suppuration  abondante  succédant  à  mie  infection 
grave  et  nécessitant  des  pansements  fréquents  avec 
une  immobilisation  aussi  parfaite  que  possible.  Dans 
les  fractures  peu  infectées,  les  moyens  habituels 
suffisent;  les  gouttières  et  les  attelles  nous  ont  pennis 
d’arriver  à  de  bonnes  réductions  dans  les  fractures 
de  jambe  et  de  bras.  Une  fois  les  plaies  cicatrisées 
ou  eu  bonne  voie,  on  soigne  et  évacue  facilement  ces 
blessés  avec  les  plâtrés  ordinaires  largement  fenê- 
trés.  Pour  les  cuisses  peu  infectées,  surtout  en  cas 
de  fracture  du  col,  la  gouttière  est  mi  moyeu  très 
imparfait.  En  période  d’activité  intense,  nous 
n’avions  pu  au  début  installer,  avec  des  lits  ne  s’y 
prêtant  pas  (pour  lesquels  il  a  fallu  confectionner 
des  supports  .spéciaux),  les  appareils  à  extension 
classique.  C’est  ixjurtaut  le  traitement  de  choix  que 
nous  pratiquons  maintenant  pour  les  fractures  de 
cui.sse  à  panser  très  peu  fréquemment.  La  réduction 


sera  toujours  supérieure,  en  pareil  cas,  à  celle  obtenue 
avec  le  plâtré  à  anse;  seul  pourrait  être  indiqué 
quelquefois  le  plâtré  ordinaire  (tjqje  irour  coxalgie). 
Nous  l’avons  employé  comme  moyen  de  contention 
isennettant  d’évacuer  les  blessés  avec  fractuer 
ouverte  en  très  bonne  voie,  mais  encore  faut-il  être 
sûr  d’évacuer  à  jour  fixe. 

La  question  de  l’évacuabilité  des  fractures  est 
d’ailleurs  intéressante;  elle  ne  se  po.se  pas  en  cas  de 
fracture  de  bras  ou  de  jambe  ne  présentant  pas 
d’accidents  sérieirx.  Dès  que  le  pronostic  s’est  montré 
favorable,  nous  les  avons  évacués  avec  gouttières, 
plâtré  ou  Ilemiequin.  Il  en  est  autrement  pour  les 
fractures  de  cuisse  ;  ces  ble.ssés  sont  beaucoup  plus 
expo.sés  à  la  gangrène,  à  l’embolie  graisseuse 
(plusieurs  nous  ont  présenté  des  phénomènes  synco¬ 
paux),  à  l’hémorragie,  que  les  autres  fracturés  ;  ils 
doivent,  semble-t-il,  dès  que  cela  est  possible,  être 
immobilisés  pendant  les  premiers  jours  au  même 
titre  que  les  plaies  du  poumon. 

En  résumé,  au  cours  d’une  période  de  travail 
intensif,  nous  avons  constaté  que,  .sur  273  blessures, 
celles  qui  nous  donnèrent  les  résultats  les  plus  inté¬ 
ressants  furent  les  fractures  et  les  lésions  articu¬ 
laires.  Sur  un  total  de  122  fractures  ou  plaies  péné¬ 
trantes,  nous  n’avons  que  5  décès  à  signaler;  il  est  fort 
probable  qu’il  ne  s’en  est  point  produit  d’autres 
après  évacuation.  Voici  donc  pour  la  mortalité  ; 
lX)ur  la  morbidité,  il  est  certain  que  plusieurs  de  nos 
blessés  devront  être  opérés  secondairement  pour 
fistule  par  séquestre,  pour  lésion  nerveuse,  ponr  cal 
diffonne,  et  le  pourcentage  ne  peut  en  être  établi. 

Les  interventions  dans  le  service  ii’oiit  été  faites 
qu’en  cas  d’indication  absolue;  nous  avons  ainsi 
pratiqué  9  amputations  aéec  8  guérisons  et  i  décès. 
Toutes  ces  amputations,  sauf  une.  ont  été  faites  pour 
gangrènes  gazeuses  mas.sives.  A  remarquer  que  nos 
18  fractures  de  cuisses  n’ont  jamais  présenté  cette 
complication  redoutable,  qui  a  surtout  apparu  dans 
les  fractures  comminutives  de  bras,  d’avant-bras  et 
de  jambe.  Nous  avons  toujours  essayé  d’éviter 
d’intervenir  inutilement  pour  «prévenir»,  préférant 
risquer  mie  infection  problématique  et  prêts  à  Ten- 
rayer,  qu’exposer,  sans  indications  précises,  un  blessé 
aux  risques  de  l’auesthésie,  du  shock  et  des  suites 
opératoires.  Il  nous  semble,  avec  Duval,  qu’il  faut , 
sauf  en  cas  de  gangrène, être  conservateur  à  outrance; 
déplus  nous  sommes  d’avis,  étant  données  les  condi¬ 
tions  où  nous  opérons,  de  ne  débrider  qu’en  cas 
d’indications  nettes,  se  souvenant  du  vieil  adage  ; 
Primiim  non  nocere. 

Ces  lignes  étaient  terminée,  quand  quelques 
obus  de  gros  calibre  tirés  dans  notre  voisinage  nous 
ont  obligés  à  évacuer  nos  blessés.  Quoique  rapide, 
l’évacuation  fut  méthodique  et  nos  blessés  ne  souf¬ 
frirent  en  rien  d’mi  voyage  assez  long,  comme  des 
lettres  reçues  depuis  nous  ont  pennis  de  nous  en 
assurer,  particulièrement  pour  les  fractures  avec 
appareils  annés  (i). 

(  I  )  Au  moment  où  nous  avons  ceril  cet  article  nous  ne  conunis- 
sions  lias  cnc.irele  traitement  préconisé  par  Carrel  et  Dakin, 
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MiIiIlcIh  aide-major  de  i"  cdassc.  Médecin  auxiliaire. 

Il  n’est  pas  de  question  qui  ait  été  plus  discutée 
que  celle  de  la  thérapeutique  des  plaies  abdo¬ 
minales  par  projectiles  de  guerre. 

Au  début  de  la  campagne,  l’extrême  mobilité 
des  fonnations  sanitaires  n’a  permis,  en  aucun 
point,  rinstallation,  à  proximité  des  lignes, 
d’ambulances  où  la  pratique  de  la  chirurgie  abdo¬ 
minale  pût  être  réalisée.  A  cette  époque,  la  doc¬ 
trine  de  l’abstention  systématique  a  régné  comme 
doctrine  de  nécessit’'. 

Depuis  la  création,  hors  de  la  zone  immédiate 
de  feu,  d’ambulances  chirurgicales  immobilisées, 
liourvues  à  la  fois  de  matériel  chirurgical  et  de 
locaux  d’hosiûtalisation  ,  depuis  l’extension  des 
services  automobiles  diminuant  notablement  la 
durée  de  transport  des  blessés,  les  interventions 
heureuses  se  sont  multipliées,  encourageant  les 
chirurgiens  de  l’avant  à  suivre  une  thérapeu¬ 
tique  nettement  interventionniste. 

Si  l’on  examine  les  facteurs  qui  contribuent 
au  succès  de  telles  interventions,  on  se  rend 
compte  qu’il  faut  i^ouvoir  opérer  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  un  blessé  ayant  peu  souffert  du  transport, 
dans  une  formation  offrant  toute  sécurité  chinir- 
gicale. 

ilais  la  laparotomie  pour  perforations  mul¬ 
tiples  de  l’intestin  est  une  ojjération  nécessaire¬ 
ment  longue  et  minutieuse.  Pour  en  généraliser 
l’extension,  ne  serait-il  pas  bon  de  créer  des 
formations  sanitaires  spécialisées  en  quelque 
sorte? 

M.  le  médecin  inspecteur  Mignon,  chef  supé¬ 
rieur  du  service  de  santé  d’une  armée,  semble 
avoir  résolu  le  problème  par  la  création  d’un 
poste  de  secours  chirurgical  dont  il  a  entretenu 
récemment  les  lecteurs  du  Paris  médical. 

De  matériel  réduit  de  cette  fomiatiou  pèse 
I  500  kilogrammes  et  donne  une  solution  heureuse 
du  confortable  et  de  la  sécurité  opératoire. 

De  personnel  se  compose  :  d’mi  chloroforniisa- 
teur,  de  deux  chimrgiens  et  de  douze  infirmiers, 
le  tout  fomiant  une  équipe  entraînée  et  adéquate. 

Ce  poste  reçoit  trois  catégories  de  blessés  : 

1“  Les  plaies  vasculaires; 

Les  grands  broiements  des  membres; 

.V  Les  plaies  de  l’ab-lomcu. 
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Après  un  mois  de  fonctionnement  nous  avons, 
pour  ce  qui  est  des  blessés  de  l’abdomen,  opéré 
et  hospitalisé  32  cas,  dont  les  observations 
suivent  par  ordre  chronologique  (du  24  juin  au 
23  juillet  1915)  : 

1.  R...  Charles,  d’infanterie.  Entré  le  24  juin 
II)  15,  l)les.sé  à  15  heures,  arrivé  au  poste  à  19  heures  et 
demie.  Haie  pénétrante  du  thorax  au  niveau  de  l’ais¬ 
selle  gauclie.  Emphysème  sous-cutané,  localisé  autour 
de  l’orifice  d’entrée.  Traumatopuée.  Pas  d’hémoptysie. 

Plaie  de  l’hypocondre  gauche,  avec  issue  au  dehors 
d’une  masse  épiploïque  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule. 
Contracture  abdominale,  vomissements,  hématurie  légère. 

lîn  raison  de  l’état  pulmonaire  du  blessé,  opéra¬ 
tion  sous  l’anesthésie  locale.  Résection  de  tout  ce  qu’on 
l>eut  attirer  d’épiploon  parla  plaie,  drainage;  deux  jours 
après, émission  de  gaz  par  l’anus  ;  drain  enlevé  au  qua¬ 
trième  jour.  Sort  guéri  le  3  juillet. 

2.  -\...  Joseph,  IV'  d’infanterie.  Entré  le  27  juin 
1915.  Plaie  par  balle  entrée  par  la  fesse  droite  ;  sortie 
au-dessus  du  pli  inguinal  gauche. 

Eaparotomie  exploratrice.  Pas  de  lésions  intestinales, 
mais  section  complète  du  cordon  droit  au  niveau  de  la 
racine  des  bourses  ;  section  d’une  partie  du  corps  caver¬ 
neux.  Ablation  du  testicule  droit  ;  suture  du  corps 
caverneux.  Sort  guéri  le  7  juillet. 

3.  J...  llathurin,  iv  d’infanterie.  Entré  le  juil¬ 
let  1915.  lîutre  au  poste  six  heures  après  sa  blessure. 
Plaie  par  éclat  d’obus  de  la  région  épigastrique,  hernie 
épiploïque. 

Eaparotomie  médiane,  hémorragie  intrapéritonéale. 
Au  niveau  du  bord  antérieur  du  foie,  plaie  parenchyma¬ 
teuse  ne  saignant  pas.  Sur  la  face  antérieure  de  l’estomac, 
au  niveau  de  l’aorte  pylorique,  une  perforation  de  la 
dimension  d’une  pièce  d’un  franc.  Sutures.  Sur  la  face 
postérieure,  une  perforation  de  mC-me  dimension.  Sutures 
Nettoyage  de  l’arrière-cavité.  Intestin  indemne.  Pro¬ 
jectile  non  retrouvé.  Drainage.  Émission  de  gaz  au  troi¬ 
sième  jour,  pas  de  complications,  pas  d’élévation  de 
température.  .Sorti  le  13  juillet  guéri. 

4.  D....  »'■  d’iufauterie.  Entré  le  i"  juillet  une  heure 

Éclat  d’obus,  entré  au  niveau  de  la  paroi  interne  de 
l’aisselle  gauche.  Pas  d’orifice  de  sortie. 

Signes  de  péritonite. 

Ea  radioscopie  nous  permet  de  constater  la  présence 
d’im  projectile  dans  la  région  sous-diaphragmatique 
gauche  de  la  cavité  abdominale.  Eaparotomie  latérale 
gauche  ;  flot  de  matières  fécales  sous  pression  à  l’inci.<ûon 
du  péritoine.  Côlon  descendant  et  anse  sigmoïde  criblés 
de  perforations.  Sutures.  Nettoyage  et  drainage. 

Mort  deux  heures  après  l’intervention.  ' 

5.  V..,.  «=  d’infanterie.  Entré  le  3  juillet,  quatre 
heures  après  sa  blessure. 

l'iaie  de  la  région  lombaire  gauche  par  éclat  d’obus. 
Hématurie  légère,  forte  réaction  péritonéale.  Laparo¬ 
tomie  latérale  gauche  :  éclat  d’obus  libre  au  milieu  de  la 
masse  intestinale  ;  huit  perforations  du  grêle  sur  un 
segment  de  20  centimètres,  qui  est  réséqué  ;  quatre  per¬ 
forations  du  côlon  descendant  à  proximité  de  l’angle 
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Sutures.  Mort 


quatre  heures  après  l’opéra- 


(>.  P...,  11“  (l'iiifaiiterie.  lîutré  le  <>  juillet  n)i.5, 

trt)is  heures  aprè>s  sa  blessure. 

Plaie  par  grenade  à  main,  flanc  gauche  ;  shock.  lapa¬ 
rotomie  latérale  gauche  :  dix  perforations  du  grêle,  deux 
du  côlon  descendant.  Section  d'une  artè-re  colique. 
Sutures  et  hémostase. 

Mort  une  demi-heure  aprè'S  l'intervention. 

7.  IX..,  )!'■  d'infanterie,  lîutré  le  6  juillet,  quatre 
heures  après  la  blessure. 

l'iaie  pénétrante  de  la  fosse  iliaque  droite  par  éclat 
d’obus,  fracture  ouverte  de  la  cuisse  droite.  Laparotomie 
médiane  :  quatre  perforations  du  côlon  transverse. 
Hématome  .sous-péritonéal.  Mort  six  heures  après. 


iq.  0...,  11“  d'infanterie.  Entré  le  iq  juillet,  quatre 
heures  après  sa  blessure. 

Plaie  de  la  région  péri-ombilicale  par  éclat  d’obus. 
Laparotomie  médiane  :  huit  perforations  de  l’intestin 
grêle,  une  perforation  du  mésentère.  Extraction  d’un 
éclat  d’obus  du  volume  d’une  noisette  inclus  dans  l’intes¬ 
tin.  Sutures.  Drain  dans  le  Douglas.  Vomissements  et 
hoquet  pendant  .six  jours.  Sorti  guéri  le  ;qi  juillet. 

15.  R...,  11“  d’infanterie.  lîutré  le  15  juillet,  six 
heures  après  sa  blessure. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  éclat  d’obus.  Per¬ 
forations  multiples  du  grêle.  Deux  sutures  isolées,  résec¬ 
tion  d’un  segment  de  15  centimètres  de  grêle  perforé 
en  écumoire  (pièce  conservée).  Drainage  du  Douglas. 
Hoquet,  diarrhée,  vomissements.  T'ne  selle  au  qua¬ 
trième  jour.  Actuellement  guéri  (31  juillet). 


8.  L...,  n”  d’infanterie.  Entré  le  q  juillet,  une  heure 
et  demie  après  sa  ble.s.sure. 

Plaie  pénétrante  du  flanc  <lroit  par  éclat  de  bombe, 
grosse  hernie  épiploïqtie.  Laparotomie  latérale  droite  : 
sang,  matières,  débris  de  vêtements  dans  le  péritoine. 
Deux  plaies  du  côlon  transver.se,  deux  plaies  de  l’intes¬ 
tin  grêle.  Section  d’une  artère  colique.  Sutures.  Mort 
trente  heures  après. 

9.  15...,  »'  d’infanterie.  Entré  le  ii  juillet,  quatre 

heures  apres  sa  blessure. 

Plaie  abdominale  par  crapouillot.  l’iaics  multiples. 
Plaie  pénétrante  du  genou  droit  avec  liémarthrose. 
I.aparotomie  médiane.  Plaie  du  bord  antérieur  du  foie. 
Plaie  de  la  face  antérieure  de  l’estomac.  Sutures.  Pas 
d’autres  lésions.  Au  troisième  jour,  un  foyer  de  congestion 
pulmonaire  à  gauche.  Au  sixième  jour,  ponction  de  son 
liémarthrose  du  genou.  Sorti  guéri  le  25  juillet. 

10.  L...,  «'■  d’infanterie.  Entré  le  12  juillet,  .six 
heures  après  sa  bles.sure. 

Double  plaie  de  la  région  lombaire  gauche  par  éclat 

l.aparotomic  latérale  gauche.  Ventre  plein  de  sang  et 
<le  matières  fécales.  Eclatement  de  l’angle  splénique, 
<iuatrc  perforations  du  grêle.  Sutures.  Mort  (]uatre 
jours  après  de  péritonite. 

n.  15...,  K«  d’infanterie.  Entré  le  12  juillet.  Plaie 
<le  l’hypocondre  droit  par  éclat  d’obus.  I.aparotomic 
latérale.  Eclatement  du  foie.  Un  point  au  catgut  sur 
le  foie.  Mort  quarante-huit  heures  après. 

12.  15...,  w'  d’iufanteric.  Entré  le  12  juillet,  .six 
heures  après  sa  blessure. 

Plaie  de  l’abdomen  par  éclat  d'obus,  hernie  de  qo  cen¬ 
timètres  d’intestin  grêle  sans  perforation. 

Laparotomie  latérale.  Pas  do  perforation.  Réinté¬ 
gration  des  intestins,  drainage,  tiaz  par  l’anus  et  .selles 
au  quatrièfne  jour.  Mort  au  .sixième  jour  d’éry.sipèlc. 

13.  (L..,  11“  d’infanterie.  Entré  le  13  juillet,  trois 
heures  et  demie  après  sa  hle.ssure. 

Plaie  de  l’abdomen  par  éclat  d’obus.  Laparotomie 
médiane  :  matiè-res  dans  l’abdomen,  quatre  perforations 
de  l’intestin  grêle.  Sutures.  Un  drain  dans  le  Douglas. 
Gaz  au  «luatrième  jour,  vomi.ssements  et  hoquets  pendant 
cinq  jours.  Actuellement  guéri,  avec  une  légè-re  éventra¬ 
tion  au  niveau  de  sou  drain  (31  juillet). 


1(1.  C...,  11“  d’infanterie.  Entré  le  i.|  juillet.  Plaie 
])ar  crapouillot  de  la  paroi  abdominale.  Itracturc  de 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Péritonisme. 

Laparotomie.  Pas  de  lé.sions.  Guérison.  Evacué  le 
lendemain. 

17.  C...,  n”  d’infanterie.  lîntré  le  10  juillet  quatre 
heures  après  sa  blessure. 

Plaie  de  l’abdomen  par  balle. 

Laparotomie  médiane,  deux  perforations  du  grêle  à 
10  centimètres  du  cæcum.  Ventre  plein  de  sang,  sans 
matières.  Vaste  hématome  rétro-cœcal.  Sutures,  drain. 

■Vomissements,  diarrhée,  hoquet  ;  première  selle  au 
(luatrième  jour.  Guéri  i  l’heure  actuelle,  encore  en 
traitement  pour  légère  éventration  (31  juillet). 

18.  B...,  n“  d'infanterie,  lîntré  le  16  juillet.  Plaie 
de  la  région  lombaire  droite  par  é-clat  d’obus.  Douleurs, 
vomissements.  Contracture.  Pas  de  pouls. 

Laparotomie  médiane  :  vaste  hématome  rétro-péri¬ 
tonéal.  Guérison.  Sorti  le  30  juillet. 

19.  X...,  11“  d’infanterie.  Entré  le  17  juillet,  trois 
heures  après  sa  bles.sure. 

Plaie  par  balle  dans  la  région  splénique. 

Laparotomie  médiane  :  .sept  perforations  du  transverse, 
matières  fécales  abondantes  parsemant  l’épiploon, 
lîxtraction  de  la  balle  implantée  dans  les  parois  de  l’intes¬ 
tin.  Sutures,  résection  d’une  partie  du  grand  épiploon. 

Mort  au  quatrième  jour  de  péritonite. 

20.  S...,  n“  d’infanterie,  lîntré  le  20  juillet,  trois 
heures  après  sa  blessure. 

Plaie  par  balle,  entrée  dans  la  région  lombaire  gauche 
prt-s  de  la  douzième  côte;  .sortie  au  niveau  de  la  rc*gion 
épigastrique. 

Laparotomie  médiane:  petite  plaie  paroi  antérieure, 
grosse  plaie  paroi  po.stérieure  de  l’estomac.  Sutures. 
En  raison  du  trajet  de  la  balle,  ou  n’explore  que  le  côlon 
transverse.  Mort  vingt-quatre  heures  après  de  péri- 

.\  l’autopsie,  déchirure  de  l’anse  sigmoïde. 

21.  L....  «"  d’infanterie.  Entré  le  23  juillet,  trois 
heures  après  sa  blessure. 

Plaie  pénétrante  par  balle  immédiateinent  au-dessous 
du  diaphragme,  au  niveau  des  deux  lignes  axillaires. 
Sang  dans  les  urines. 

Laparotomie  médiane;  sang  et  bile  dans  l’abdomen; 
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I^es  détails  de  la  technique  employée  sont  les 
suivants  : 

Tout  blessé  de  l’abdomen  est  amené  dans  une 
salle  de  déshabillage,  revêt  une  chemise  chaude  ; 
il  est  nettoyé,  rasé  et  sondé.  On  note  la  présence 
ou  l’absence  de  sang  dans  ses  urines.  T’anes¬ 
thésie  au  chlorofonne  est  en  général  facile  ;  on 
s’ingénie  à  diminuer  le  plus  possible  la  période 
d’excitation.  Il  est  à  noter  d’ailleurs  que  ces 
blessés,  ayant  tous  subi  une  forte  hémorragie, 
s’endonnent  i)articulièrement  facilement. 

A  moins  d’une  indication  nette,  telle  que 
grande  éventration  avec  issue  d’intestin,  on  pré¬ 
férera  la  laparotomie  médiane,  large,  xipho- 
pubienne,  qui  j)ennet  une  exploration  facile  de 
tout  le  tractus  digestif  sous-diaphragmatique. 

T’abdomen,  à  l’ouverture,  se  présente  rempli  de 
sang.  Ce  sang  peut  avoir  deux  aspects.  S’il  e.st 
nettement  rouge,  il  est  à  présumer  qu’on  trou¬ 
vera  peu  de  lésions  intestinales  :  il  s’agit  ou  d’ime 
plaie  du  foie,  d’une  lésion  isolée  d’une  branche 
mésentérique,  ou  d’un  hématome  rétro-périto¬ 


néal  avec  éraillement  de  la  séreuse.  En  cas  de 
plaies  intestinales,  au  contraire,  le  sang  liquide 
l^rend  une  coloration  noire,  tirant  sur  le  brun  ; 
attaqué  ])ar  les  ferments  digestifs,  il  constitue 
un  véritable  melcrna  inlra-péritonéal.  Tes  lésions 
trouvées  sont  toujours  multiples,  et  c’est  ici  que 
se  pose  un  point  de  technique  particulièrement 
difficile  à  élupider. 

Nous  savons  que  les  plaies  perforantes  intes¬ 
tinales  s’accompagnent  toujours  d’une  inocula¬ 
tion  de  la  séreuse  péritonéale  ;  il  semble  donc 
cfu’il  y  ait  avantage  à  ])eu  déplacer  les  anses,  à 
traumatiser  le  moins  possible  les  anses  saines, 
pour  localiser  autant  que  ])ossible  la  iréritonite. 

Sans  doute  cette  technique  est  réalisable 
dans  certains  cas  de  nombre  restreint,  cas  où 
le  projectile  est  retrouvé  très  près  de  la  porte 
d’entrée  abdominale.  Elle  est  dangereuse  dans 
tout  autre  cas,  la  topographie  viscérale  étant 
chose  essentiellement  variable  à  la  suite  de 
certaines  ptoses  ou  de  certaines  réplétions 
d’organe. 

Nous  citerons  par  exemple  l’observation  20  par 
balle,  entrée  par  la  région  lombaire  gauche  près 
de  la  douzième  côte,  sortie  par  la  région  épigas¬ 
trique.  Perforation  de  la  face  antérieure  et 
postérieure  de  l’estomac,  pas  d’autres  lésions 
visibles  par  l’exploration  des  anses  qui  se 
trouvent  sur  le  trajet  sujrposé  de  la  balle. 

T’autopsie  du  blessé,  mort  de  péritonite  au 
deuxième  jour,  nous  montre  un  éclatement  de 
l’anse  sigmoïde  qui  ne  serait  jras  passé  inaperçu, 
si  nous  avions  terminé  l’opération  par  une  explo¬ 
ration  complète  du  tube  digestif. 

Donc  cette  exploration  s’impose  ;  et  nous 
n’hésitons  pas  à  brancher  une  incision  horizon¬ 
tale  sur  notre  verticale,  pour  l’exploration 
des  angles  sidéniques  ou  héjiatiques  du  côlon 
quand  ces  derniers  sont  adhérents  ou  à  méso 
courts. 

Ta  technique  chinirgicale  proprement  dite 
est  des  plus  simples  :  sutures  des  perforations 
dans  le  cas  de  petites  jdaies  espacées,  résections 
intestinales  avee  entérorraphie  circulaire  dans 
le  cas  d’éclatement  ou  de  multiplicité  de  plaies 
sur  un  petit  segment  d’intestin.  Nettoyage  de 
l’anse  opérée  et  des  zones  adjacentes  à  l’éther. 
Opération  parfois  délicate  en  ce  qui  concerne 
le  grand  épiploon,  tissu  lâche  dans  lequel  s’in¬ 
crustent  souvent  en  quelque  sorte  les  matières 
fécales  et  les  débris  vestimentaires,  ce  qui  nous 
a  amenés  fréquemment  à  en  réséquer  des  portions 
importantes  par  trop  souillées.  Ethérisation  pni- 
dente  du  péritoine.  Drainage  du  Douglas  j)ar  un 
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drain  large  à  travers  lequel  il  sera  facile  de  faire 
de  l'aspiration. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  traitement  de  la 
l)éritonite  dans  toute  sa  rigueur.  Position  demi- 
assise,  sénmi  sous  la  peau,  goutte  à  goutteintra- 
rectal,  huile  camphrée,  diète  hydrique,  etc. 

D’évolution  de  ces  malades  est  variable. 
On  peut  dire  d’une  façon  générale  qu’elle  e.st 
fonction  du  degré  d’infection  péritonéale  conco¬ 
mitante. 

Xous  avons  rencontré  (obs.  4)  des  plaies 
inte.stinales  chez  de  véritables  constipés 
chroniques,  chez  (pii  les  matières  fécales  sortaient 
en  tension  de  la  cavité  ijéritonéale  dès  l’incision 
de  la  séreuse.  Ceux-là  n’ont  guère  vécu. 

Des  hématomes  rétro-péritonéaux,  après  deux 
ou  trois  jours  de  symptômes  abdominaux  à 
marche  décroissante,  rentrent  vite  dans  l’ordre. 

Des  plaies  gastriques  ont  paru  avoir  une  évo¬ 
lution  particulièrement  bénigne,  et  sans  grande 
réaction.  Quant  aux  plaies  intestinales  du  grêle 
ou  du  gros  intestin,  on  peut  considérer  une 
période  criticpie  de  cinq  à  six  jours,  où  le  blessé- 
présente  des  signes  de  péritonite  :  vomissements, 
hoquets,  etc.  I^es  premiers  gaz  rendus  n’an¬ 
noncent  pas  la  cessation  de  ces  phénomènes,  qui 
persistent  souvent  pendant  une  huitaine  de 
jours.  Ce  sont  les  cas  heureux,  ceux  où  le  blessé 
se  défend  et  triomphe  jjarfois. 

Il  en  est  d’autres  où,  malgré  tous  les  soins  et 
toutes  les  précautions,  après  l’intervention,  le 
])ouls  ne  revient  pas,  le  blessé  se  refroidit  et  meurt. 
Pour  d’autres  enfin  et  fréquemment  oji  voit 
évoluer  tout  le  tableau  de  la  péritonite  fatale  en 
deux  ou  trois  jours. 

Malgré  les  difficultés  et  les  déboires  inhérents 
à  cette  chirurgie  abdominale,  les  résultats  que 
nous  avons  accpils  au  cours  de  ce  premier  mois  de 
fonctionnement  nous  paraissent  intére.ssants. 
Ils  nous  rangent  dans  le  camp  des  interv'ention- 
nistes,  et  nous  engagent  à  conseiller  la  laparo¬ 
tomie  toutes  les  fois  (pi’on  pourra  grouper  :  un 
blessé  dans  les  trois  ou  quatre  heures  qui  suivent 
sa  blessure,  une  installation  dounant  toute 
garantie  d’asepsie,  une  éciuipe  chirurgicale  et  un 
personnel  réduit,  mais  entraîné  et  spéciolisc. 


FONCTIONNEMENT  D’UN  SERVICE  DE 

MÉNINGITES 

CÉRÉBRO-SPINALES 

DANS  UN  HOPITAL  DE  L’AVANT 

le  D'  Jean  PIGNOT,  et  Jean  TERRASSE 

Mcdeciu  aide-major  de  réser\-e,  Médecin  auxiliaire, 

AncîenînteniedeshôpilauxdeParis,  Kxlcrnc  deî^  hripitaux  de  Parité. 
ChefdeUiboratoireàrasileS^'-Annc. 

Da  méningite  cérébro-spinale,  à  méningocoques, 
a  fourni,  pendant  ces  derniers  mois,  dans  l’armée 
à  laquelle  nous  appartenons,  quelques  cas  en  série 
qui  ont  nécessité  la  formation  de  .services  spé¬ 
ciaux  dans  la  zone  de  l’avant. 

Xous  avons  eu  l’honneur  d’être  désignés  pour 
créer,  à  quelques  kilomètres  du  front,  un 
centre  de  sérothérapie  antiméningococcique,  et 
nous  nous  permettons,  en  résumant  les  quelques 
faits  cliniques  que  nous  avons  eu  à  obsen-er,  de 
montrer  comment  une  sérothérapie  précoce  et 
énergique  peut  donner  d’heureux  résultats,  en 
abrégeant  la  durée  de  la  maladie  et  en  prévenant 
les  comiilications. 

En  l’espace  de  quatre  mois,  vingt-six  malades 
ont  été  hospitalisés  dans  nos  barac^uements,  et 
parmi  ces  malades,  vingt-deux  ont  complètement 
guéri. 

Ce  résultat  est  dû  à  ce  cpie  la  majorité  des  cas 
ont  été  dépistés  dès  les  ])remières  heures,  et  qu’un 
service  de  garde,  que  nous  avons  assuré  nuit  et 
jour,  a  pu  éviter  tout  retard  à  la  première  injection 
de  sérum. 

Xous  nous  permettrons  de  décrire  le  fonction¬ 
nement  de  notre  service  et  de  résumer  brièvement 
les  quelques  notes  intéressantes  qu’il  nous  a  été- 
possible  de  recueillir. 

I.  —  Organisation  du  service. 

I,es  conditions  spéciales  de  la  campagne  ont 
permis  à  M.  le  médecin-inspecteur  général 
Mignon,  chef  supérieur  du  service  de  santé  de 
notre  armée,  de  faire  une  installation  de  sérothé¬ 
rapie,  av'ec  laboratoire,  relativ-ement  près  des 
lignes. 

On  conçoit  tout  l’intérêt  cpi’il  y  avait  à  ce  que 
des  méningitiques,  inévacuables  à  l’intérieur, 
fussent  traités  d’urgence,  presciue  sur  place, 
puisque  tout  retard  apporté  à  la  première  injection 
de  sérum  pouvait  entraîner  la  mort  du  malade. 

Tu  tel  service  comporte,  comme  annexe  indis¬ 
pensable,  un  laboratoire  permettant  l’examen 
immédiat  des  liquides  céphalo-rachidiens  recueil¬ 
lis  ;  et  cette  nécessité  n’allait  pas  sans  créer 
(luelques  difficultés  pour  le  choix  d’un  emplace¬ 
ment.  Mais  toutes  ces  difficultés  furent  surmon¬ 
tées,  et  nous  pûmes,  dans  les  baraquements  mis 
à  notre  dispijsition,  recevoir,  examiner  et  traiter 
tous  les  méningitiques  de  notre  secteur. 
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lycs  malades,  jjris  presque  toujours  brusque¬ 
ment,  soit  dans  les  tranchées,  soit  dans  les  can¬ 
tonnements,  et  reconnus  suspects  de  méningite, 
ont  été  évacués,  pour  la  plupart,  dans  les  vingt- 
quatre  premières  heures  ;  le  poste  de  secours,  l’am¬ 
bulance,  l’hôpital  d’évacuation  nous  les  adres¬ 
saient  par  voiture  automobile  spéciale,  avec  une 
fiche  résumant  les  quelques  signes  du  début  qui 
avaient  donné  l’éveil  aux  médecins  du  régiment. 

Aussitôt  après  leur  arrivée  dans  notre  service, 
nous  avons  toujours,  chez  les  suspects,  pratiqué 
sur-le-champ  la  première  ponction  lombaire. 

D'une  manière  générale,  même  en  présence 
de  ssunptômes  ijeu  accusés  de  réaction  méningée, 
la  constatation  d’un  liquide  céphalo-rachidien, 
même  légèrement  opalescent,  déterminait  l’injec¬ 
tion  immédiate  et  massive  de  sérum  antiménin¬ 
gococcique  (la  quantité  de  sérum  injectée  étant 
toujours  inférieure  à  celle  du  liquide  retiré). 

Dans  la  plupart  des  cas,  nous  avons  fait  un 
ensenieucement  sur  gélose-ascite,  afin  de  pouvoir 
identifier  le  germe,  dans  la  suite,  en  cas  d’insuccès 
delà  sérothérapie.  Mais  toujours,  quelques  instants 
après  la  ponction,  nous  av'oiis  fait  un  examen 
microscopique  du  culot  de  centrifugation  pour 
contrôler  scientifiquement  notre  diagnostic  cli¬ 
nique  . 

Cette  manière  d’opérer,  aujourd’hui  classique, 
depuis  les  travaux  de  MINI.  Netter  et  Dopter  qui 
ont  jeté  les  bases  de  la  sérothérapie  antiménin¬ 
gococcique,  a  été  l’une  des  causes  de  l’heureuse 
statistique  que  nous  avons  pu  ai)porter. 

D’injection  de  sérum  pratiquée,  le  malade  était 
mis  immédiatement  en  ijosition  déclive,  la  tête  à 
un  niveau  inférieur  à  celui  des  pieds,  et  cela  au 
moyen  du  double  artifice  usité  en  pareil  cas  (tra¬ 
versin  sous  la  région  lombaire,  suppression  des 
oreillers,  disposition  de  supports,  tels  que  briques, 
relevant  de  10  centimètres  les  pieds  du  lit).  Après 
trois  quarts  d’heure  environ  de  cette  position,  le 
malade  était  remis  nonnalement  dans  son  lit. 

C’est  sur  la  morifiiologie  et  l’abondance  des 
méningocoques,  sur  la  réaction  cj’tologique  de 
l’examen  de  la  veille,  que  nous  nous  sommes  basés 
pour  fixer  la  seconde  dose  de  sénnn  à  injecter  le 
lendemain.  Nous  avons  cessé  nos  injections  par 
doses  décroissantes,  jusqu'à  retour  à  un  liquide 
presque  nonnal,  et  surtout  jusqu’à  la  complète 
disparition  de  l’agent  pathogène  et  à  la  consta¬ 
tation  d’un  changement  des  éléments  cellulaires 
(abondance  des  mononucléaires,  diminution  des 
polynucléaires). 

Des  quantités  de  .sérum  injectées  dans  le  canal 
rachidien  ont  varié  entre  200  et  300  centimètres 
cubes  ;  la  iiremière  injection  oscillant  jnesque 


toujours  de  30  à  50  centimètres  cubes.  Nous  avons 
toujours  employé  le  sérum  de  Doigter,  légès«»ncnt 
tiédi  au  moment  de  l’injection. 

I<a  courbe  thermique  que  nous  reproduisons 
(fig.  2),  traduit  nettement  l’évolution  de  la 
maladie  telle  que  nous  l’avons  observée  dans  la 
majorité  de  nos  cas. 

lîtant  donnée  notre  installation  de  fortune,  la 
balnéation  a  été  rendue  extrêmement  difficile  et 
réservée  aux  fonnes  les  plus  graves.  Elle  a  été 
compensée  le  plus  largement  possible  par  des 
affusions  tièdes. 

Tous  nos  malades  ont  reçu  de  l’urotropine  en 
solution,  à  la  dose  de  i  gramme  par  jour,  pendant 
la  période  fébrile  ;  et  panni  eux,  ceux  dont  la 
diurèse  laissait  à  désirer  ont  reçu,  en  injections 
hypodermiques  plusieurs  jours  de  suite  (l’examen 
de  l’urine  le  pennettant),  250  grammes  de  sé¬ 
rum  artificiel  additionné  de  lo  à  15  centigrammes 
de  sulfate  de  spartéine. 

I^e  bouillon  de  légumes  et  le  lait,  condensé  ou 
non,  ont  été  les  seuls  aliments  absorbés  par  nos 
méningitiques  pendant  la  phase  aiguë  de  leur 
affection. 

En  règle  générale,  nos  malades  étaient  mis  au 
petit  régime  du  douzième  au  quinzième  jour  et  se 
levaient  à  partir  du  quinzième  jour. 

Après  quelques  semaines,  pendant  lesquelles 
nous  les  soumettions  à  une  désinfection  de  leur 
rhino-pharynx  (huile  goménolée,  mentholée),  nous 
les  avons  dirigés  sur  l’intérieur  pour  y  terminer 
leur  convalescence. 

II.  -  -  Etude  clinique  de  quelques  cas. 

bien  que  les  fonnes  cliniques  de  la  méningite 
cérébro-spinale  soient  extrêmement  variées,  les 
formes  de  l’adulte  que  nous  avons  eu  à  traiter, 
ont  pre.sque  toutes  présenté  la  même  évolution. 

Des  signes  du  début  se  sont  pour  la  plupart 
résumés  en  céphalée  violente,  nausées,  contrac¬ 
tures,  fièvre  élevée.  Da  brusquerie  du  début  était 
telle  que  la  ifiupart  de  nos  malades  précisaient 
l’heure  à  laquelle  ils  avaient  ressenti  le  premier 
malaise. 

Mais  c’est  la  raideur  ou  plutôt  la  simple  gène 
douloureuse  de  la  nuque  devenue  aujourd’hui  un 
signe  classique  (Bnidziuski,  Netter)  qui  nous  a  été 
le  plus  fidèle  panni  les  signes  précoces  que  nous 
avons  recherchés. 

Bien  souvent  c’est  la  raideur,  ou  cette  gêne 
douloureuse  dans  les  mouvements  de  flexion 
directe  de  la  nuque  provoqués  avec  extrême 
douceur,  qui  a  été  la  principale  raison  pour  nous 
détenniner  à  irratiquer  la  ponction  lombaire. 

De  fait,  comme  nous  l’avons  écrit  au  début 
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de  cet  article,  presque  tous  nos  malades  nous  sont 
arrivés  dans  les  vingt-quatre  premières  heures.  Or,  il 
est  encore  peu  de  signes  qui  permettent  un  diagnos¬ 
tic  ferme  à  cette  phase  initiale,  où  nous  avons 
vu  ce  signe  précéder  très  souvent  celui  de  Kemig. 

De  toutes  les  douleurs  accusées  par  les  ménin- 
gitiques,  la  céphalée  a  été  des  plus  violentes,  avec 
prédominance  dans  la  région  frontale  et  occipi¬ 
tale.  Des  vomissements  ont  été  plus  rarement 
observés  ;  seul  l’état  nauséeux  du  début  a  parfois 
persisté  quelque  temps.  Da  constipation,  sans  être 
opiniâtre,  était  plus  fréquente  que  la  diarrhée. 

Aucun  de  nos  malades  n’a  présenté  la  photo¬ 
phobie  que  l’on  rencontre  si  souvent  dans  les 


changeant  iwur  le  ■  même  observateur  d’un 
moment  à  l’autre,  mais  presque  toujours  bien 
frappé  et  non  ralenti. 

Il  nous  a  donné,  par  son  rytlune  et  son  rapport 
avec  la  teuppérature,  de  précieux  éléments  de  pro¬ 
nostic. 

Nous  avons  déjà  montré  avec  nos  grai)hiques 
l'abaissement  rapide  de  la  température  dès  les 
premières  injections  de  sén:m. 

Des  urines  enfin  n’ont  jamais  été  albumineuses 
dans  les  cas  que  nous  avons  traités  ;  et,  si  nous 
n’avons  pas  constaté  une  polynrie  (i)  très  appré¬ 
ciable,  jamais  par  contre  nous  n’avons  observé 
l’oligurie  habituelle  des  fébricitants. 


Tyiic  <lc  court)!-'  de  lu  tcmpcralure  et  du  pouls  (fig.  i). 


autres  méningites,  et  mitamment  dans  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse. Nous  avonstoujours  été  frappés, 
en  les  examinant,  par  leur  regard  limpideet  brillant. 

h' intelligence  est  presque  toujours  conservée  : 
ceux-là  mêmes  qui  sont  arrivés  dans  le  coma  ont 
repris  toutes  leurs  facultés  intellectuelles  assez 
rapidement  après  la  sérothérapie. 

Il  hyperesthésie  et  l'hyperalgésie  cutanées,  qu’il 
est  de  règle  de  rencontrer  chez  pareils  malades, 
n’ont  jamais  fait  défaut. 

Parfois,  il  nous  a  été  donné  d’observer  de 
véritables  crises  convulsives  toniques  entraînant 
un  opisthotonos  semblable  à  celui  que  l’on  peut 
observer  cheg  les  tétaniques,  ce  qui  rendait  les 
injections  de  sénun  extrêmement  difficiles. 

De  pouls  des  méningitiques  pris  très  réguliè¬ 
rement  nous  a  paru  d’une  grande  instabilité. 


Plusieurs  de  nos  malades  ont  présenté  une 
éruption  herpétique  très  nette  sur  la  face,  les 
lèvres,  le  menton,  les  bourrelets  de  l’oreille, 
jamais  sur  le  reste  du  corps  ni  sur  les  muqueuses. 

Mais,  parmi  les  phénomènes  éruptifs,  et  en 
dehors  des  érythèmes  qu’il  est  classique  d’obser¬ 
ver  au  cours  des  méningites  cérébro-spinales 
(rashs  morbilifonnes  ou  scarlatinifomies),  il 
en  est  que  nous  ne  saurions  omettre,  et  sur  les¬ 
quels  nous  désirons  insister  :  ce  sont  les  érythè¬ 
mes  séro-toxiques. 

Du  huitième  au  douzième,  jour  après  la  pre¬ 
mière  injection,  il  n’est  pas  rare,  chez  des  malades 
qui  n’ont  jamais  reçu  de  sérum  auparavant,  de 

(i)  I/EPER  et  Gouraud,  Poljurie  et  élimlualioiis  urinaires 
dans  la  meninpitc  cérC-bro-spinale  (Presse  medicale,  i’^-  fé¬ 
vrier  1906). 
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voir  .survenir  sur  les  téguments  un  érythème 
urticarieii  généralisé,  avec  reprise  de  la  fièvre. 

Si  nous  insistons  sur  ce  phénomène  bien  connu, 
c’est  que  nous  l’avons  vu  apparaître  d’une  façon 
relativement  précoce  dans  certains  cas,  que  nous 
l’avons  vu  évoluer  parfois  en  deux  ou  trois  poussées 
successives  (fig.  i  et  2),  enfin  que  souvent  il  a  été 
pour  nous  l’occasion  de  discuter  la  reprise  de  nou¬ 
velles  injections  de  sérum. 

De  fait,  quelques  jours  après  l’arrêt  de  la  séro¬ 
thérapie,  le  malade  jjrésentait  une  reprise  des 
phénomènes  généraux  avec  une  certaine  intensité; 
l)oussée  fébrile,  pouls  fréquent,  raideurs  plus 
accentuées,  arthralgies  (i)  ;  puis,  se  greffant  sur  le 


Coiirlie  (Ida  tciuiKratiirc  et  du  pouls  (11^.  2). 

tout,  un  érythème  urticarien  qui  apparaissait 
ciuelques  heures  ajjrès.  Nous  assistions  ainsi  à 
révolution  des  accidents  sériques  si  bien  analysés 
par  Netter  et  Debré. 

(  )r,  i)lusicurs  fois,  pris  de  doute  sur  la  véritable 
nature  de  ces  phénomènes,  nous  tivons  fait  une  ponc¬ 
tion  lombaire,  afin  d’avoir  une  certitude  par  l’exa¬ 
men  du  liquidecéphalo-rachidien  ;  et  c’est  l’absence 
de  toute  réaction  cytologique,  aussi  bien  que  celle 
de  tout  genne  microbien  qui  nous  pennettait 
d'affinner  la  nature  séro-toxique  des  accidents. 

Ce  sont,  en  effet,  ainsi  que  l’ont  montré  Netter 

(I)  I,es  arUiral(>ies  ([ue  nous  avons  observées  oui  loiijours 
eu  li™  en  pleine  evolniion  iueninKni(iue  ou  sérUiue.  Jamais 
nous  n'avons  eu  l'occasion  de  rcnconlrer  des  arlliritcs  ni<>niii- 
Kococcicpies  prnei  ces,  c<  mine  Icfail  a  éti-  siKnaK-  niaiiiks  fois, 
ces  derniers  mois. 


et  Dopter,  les  données  fournies  par  la  ponction 
lombaire  qui  pennettent  de  trancher  ce  diagnostic 
si  délicat,  de  reconnaître  s’il  s’agit  d’une  rechute 
ou  d’accidents  sériques,  et  ainsi  de  reprendre  à 
bon  escient  la  sérothérapie  antiméningococcique. 

Da  courbe  thermique  que  nous  reqiroduisons 
(fig.  i)  montre  d’une  façon  particulièrement  nette 
la  succession  chez  un  même  malade  de  ce  double 
processus. 

Da  première  poussée  thermique,  violente, 
correspondait  à  une  réaction  sérique,  suivie 
d’érythème  urticarien.  Da  deuxième,  jilus  atté¬ 
nuée,  mais  accompagnée  de  raideurs  plus  mar¬ 
quées  et  d’un  rash  morbilliforme  discret,  était  une 
rechute.  Enfin  la  dernière  élévation  thermicpie,  plus 
discrète  et  accompagnée  d’un  nouvel  érythème 
urticarien  très  léger,  correspondait  à  une  deuxième 
série  d’accidents  sériques  consécutifs  à  la  reprise 
des  injections  de  sérum. 

Or,  tandis  (jue  la  ponction  lombaire  fournissait 
à  la  première  alerte  un  liquide  clair,  eau  de  roche, 
sans  aucun  élément,  à  la  deuxième,  le  liquide 
était  légèrement  opalescent,  très  albumineux, 
renfeniiant  de  nombreux  pohmucléaires. 

Ce  phénomène  sérique  relativement  fréquent 
du  huitième  au  douzième  jour,  après  la  première 
injection,  nous  a  surpris,  dans  certains  cas,  par 
la  rapidité  de  son  apparition. 

Quand  cette  éruption  sérique  éphémère  pâlit, 
le  malade  entre  aussitôt  dans  une  phase  d’accal¬ 
mie  et  de  bien-être  qui  annonce  son  entrée  en 
convalescence.  Il  nous  est  arrivé  de  voir  parfois 
cette  évolution  d’accidents  sériques  se  faire  jiar 
poussées  succe.ssives  (fig.  2).  Or,  dans  ces  cas,  la 
sédation  des  jihénomènes  généraux  ne  se  fait  pas 
après  la  première  éruption  ;  le  malade  ne  ressent 
pas  le  bien-être  habituel,  et  on  aurait  l’impression 
d’une  rechute,  si  une  deuxième  éruption  urti- 
carienne  comme  la  première  ne  se  manifestait, 
et  devenait  ainsi  le  prélude  de  la  convale.scence 
retardée. 

Jamais  nous  n’avons  rencontré  d’accidents  suc¬ 
cédant  immédiatement  à  la  première  injection  ; 
d’autre  part,  tous  nos  malades  ont  affiriné 
n’avoir  jamais  eu  antérieurement  d’injections 
d’aucun  sérum. 

Enfin  nous  n’avons  jamais  eu  à  enregistrer 
aucun  phénomène  d’ordre  anaphylactique  à  la 
reprise  des  injections,  dans  le  cas  de  rechutes. 

Nous  avons,  il  est  vrai,  es.sayé  de  prévenir  ces 
accidents,  comme  il  est  de  règle,  par  des  injections 
pré]jarantes  intraveineuses  ou  sous-cutanées. 

Des  liquides  céphalo-rachidiens  recueillis 
à  différents  stades  de  la  maladie  nous  ont  permis 
d’assister  au  changement  d’aspect  et  de  formule 
cellulaire  qu’ils  présentaient. 
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Nous  avons  pu,  en  effet,  observer  à  maintes 
reprises  les  liquides  clairs  des  irremières  heures, 
et  déiûster  des  méningites  à  leur  phase  tout  ini¬ 
tiale,  puisque,  comme  nous  l’avons  signalé  au 
début  de  cet  article,  nos  malades  nous  arrivaient 
])arfois  dès  le  premier  jour  de  leur  affection. 

Nous  rappellerons  que  ce  liquide  du  début  n’a 
pas  toutefois  la  limpidité,  l’asjject  eau  de  roche 
normal.  En  agitant  le  tube  à  essai  stérile  qui  le 
contient,  on  voit,  par  transi)arence,  se  mouvoir 
de  petits  flocons  fibrineux,  de  i)etites  particules 
infinies,  re.ssemblant,  selon  la  comparaison  de 
Netter,  aux  poussières  microscoinques  qui  se 
jouent  dans  un  rayon  de  soleil.  De  plus,  ces  li¬ 
quides  nous  ont  toujours  donné  une  réaction 
albumineuse  très  intense  :  la  dispaiition  com¬ 
plète  du  sucre  a  souvent  été  constatée  chez 
eux,  et  cela  dès  les  premières  heures.  Au  micro¬ 
scope,  un  culot  minime,  aspiré  àla  pijiette,  nous  a 
montré,  après  étalement  et  coloration  sur  lame, 
la  jirésence  de  quelques  rares  méningocoques  au 
milieu  d’une  réaction  cytologique  peu  abondante, 
surtout  riche  en  mononucléaires.  Mais  dès  le  lende¬ 
main,  l’aspect  macroscopique  et  microscopique  a 
déjà  changé  ;  la  jnirulence  e.st  manifeste,  et  les 
jiolynucléaires  se  présentent  en  masse,  les 
méningocoques  sont  plus  nombreux. 

Nous  avons  aussi  remarqué  que  des  i)répara- 
tions  de  liquide  du  début,  où  les  méningocoques 
étaient  difficilement  décelés,  présentaient,  après 
une  ou  deux  injections  de  sérum,  un  afflux  remar¬ 
quable  d’agents  microbiens,  une  véritable  décharge 
de  niéiiingocotjues,  et  cela  avec  une  amélioration 
très  apjiréciable  de  l’état  du  malade  ;  on  assistait 
en  (jnelque  sorte  à  un  décapage  méningococcique 
des  méninges. 

1/intérêt  des  examens  de  laboratoire  ne  s’aftinne 
pas  seulement  dans  l’établissement  jjrécoce  du 
diagnostic  des  méningites  cérébro-spinales.  Cet 
adjuvant  indispensable  de  la  clinique  nous  a  jiei- 
niis  parfois  de  reconnaître  la  nature  toute  diffé¬ 
rente  de  certaines  réactions  méningées  présentées 
par  les  sujets  suspects  (lui  nous  étaient  adressés, 
et  même  de  déceler  l’origine  traumatique  des  acci¬ 
dents,  ainsi  qu'en  témoigne  le  fait  suivant  : 

Ee  cas  auquel  nous  faisons  allusion  .se  rapporte 
à  un  malade  arrivé  avec  une  température  de  3g", 8, 
des  symptômes  très  nets  de  réaction  méningée, 
sans  la  moindre  <)bnubilation.  Ce  malade  pré-en- 
leil  en  outre  une  petite  plaie  dans  la  région  fron¬ 
tale  avec  une  légère  voussure  (donnant  la  sensa¬ 
tion  d’un  emi)âtenient)  du  volume  d’une  noix. 
Il  déclarait  qu’il  avait  été  surjjris,  bien  ijortant, 
au  milieu  d’une  rafale  d’obus,  et  que  l’un  d’eux, 
jjarson  é-clatenient,  l’avait  jnojeté  sur  le  sol. 


Vingt-quatre  heures  après,  cet  homme  était 
dans  notre  service.  Devant  l’intensité  des  phé¬ 
nomènes  méningés,  une  i5onction  lombaire  est 
pratiquée  sur-le-chanq)  et  donne  issue  à  un  liquide 
jaune,  laissant  après  quelques  heures  un  dépôt 
légèrement  foncé. 

D’examen  microscopique  ne  donnant  aucun  élé¬ 
ment  microbien,  mais  de  nombreux  polynucléaires, 
et  des  hématies  altérées,  le  diagnostic  d’hémorragie 
méningée  fut  ijosé,  et  le  malade  trépané  d’urgence. 
D’opération  ratifia  notre  diagnostic. 

En  outre,  il  nous  est  assez  souvent  arrivé  de 
faire  des  ponctions  lombaires  à  des  malades  pré¬ 
sentant  des  symptômes  méningés  plus  ou  moins 
marqués,  et  qui  nous  étaient  adressés  comme 
suspects.  De  liquide  céphalo-rachidien  retiré  était 
souvent  normal,  quelquefois  un  peu  albumineux, 
ou  légèrement  lymphocytaire,  sans  disparition  du 
sucre.  En  ces  derniers  temixs,  des  hémocultures 
pratiquées  par  notre  collègue  et  ami  le  D'  Guy- 
I/iroche  ont  permis  de  déceler  cliezla  plupart  d’entre 
eux  des  bacilles  paratyphiques.  Cliniquement  le 
diagnostic  entre  les  deux  infections  était  presque 
toujours  impossible.  Ce  sont  là  des  faits  sur 
Dsquels,  il  y  a  quelques  années,  M.  Sacquépéea 
attiré  l’attention,  et  tout  récemment  notre  ami 
Guy-I,aroche  a  repris  cette  étude  à  l’occasion 
d’une  petite  épidémie  de  paratyphoïdes  B  à 
forme  méningée. 

Ces  quelques  faits  cliniques  et  bactériologiques 
que  nous  avons  i)U  recueillir  dans  nos  baraque¬ 
ments  établissent  comment  nous  avons  pu,  à 
l’avant,  conformément  au  désir  de  notre  chef, 
àl.  le  médecin-inspecteur  général  Mignon,  poser 
d’une  manière  très  jirécoce  le  diagnostic  de  la  na¬ 
ture  de  la  inéningite  et  instituer  d’urgence  la 
sérothéraj)ie. 

lya  note  circulaire  de  notre  année,  invitant 
tous  les  médecins  de  l’avant  à  nous  adresser  dans 
le  j)lus  bref  délai  tout  malade  .sus])ect,  nous  a  per¬ 
mis  de  dépister  des  méningites  à  leur  phase  tout 
initiale,  et,  grâce  à  la  collaboration  de  notre  col¬ 
lègue  et  ami,  le  D""  Joseph  Girard,  qui  a  mis  à 
notre  disposition  son  laboratoire  de  groupe  de 
brancardiers,  nous  avons  pu  pratiquer  et  do.ser 
nos  injections  de  sérum  d’après  rexanien  micro¬ 
scopique  du  liquide  retiré. 

Des  résultats  que  nous  avons  ])U  obtenir  mon¬ 
trent  une  fois  de  iflus  tout  l’intérêt  qu’il  y  a  à 
reconnaître  dès  les  jirenuères  heure.s  une  réaction 
méningée.  On  ne  tardera  pas  ain.‘^i,  sur  la  con¬ 
statation  d’un  liquide  céphalo-rachidien  suspect, 
à  pratiquer  une  injection  de  sérum  anti-niénin- 
gococcique,  qui  sera  d’autant  plus  efficace  qu’elle 
aura  été  idus  hâtive  et  plus  énergique. 
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Projet  dé  formation  sanitaire  automobile 
pour  la  désinfection  rapide  des 
vêtements  des  soldats 


le  D'  ROUSSEAU, 

Mi'dedn  aide-major  de  i"  classe,  à  l 'hôpital  d’dvacualion  37. 

On  conçoit  facilement  tous  les  avantages  qu’il  y 
aurait  à  assurer  aux  troupes  de  l’avant  la  possibilité 
de  satisfaire  aux  be.soins  de  l’hygiène  du  corps,  et 
cela  d’une  façon  pratique  et  simple.  I,a  gravité  des 
blessures  deviendrait  moindre,  et  la  proptigation  des 
maladies  infectieuses  par  les  parasites  deviendrait 
moins  fréquente. 

Te  projet  que  nous  allons  exposer  nous  paraît 
susceptible  d’atteindre  le  but  cherché:  il  permettrait, 
dans  les  cantonnements  de  l’avant,  au  moment  où  les 
hommes  y  prennent  un  repos  nécessaire,  de  leur 
donner  des  douches. 

Il  comporte  ; 

i"t  'ne  chaudière  à  vapeur  de  type  vertical.  Cette 
chaudière  serait  montée  sur  roues  et  prise  en  remor- 
(jiie  par  un  camion  automobile. 

2“  Un  camion  automobile  portant  un  réservoir 
d’une  contenance  d’environ  2  500  litres.  Une  pompe 
aspirante  et  foulante  opérerait  le  remplissage  de 
ce  réservoir.  Une  pompe  à  air  maintiendrait  sur 
l’eau  une  pres.sion  suffisante  pour  élever  l'eau  à  une 
certaine  hauteur.  Un  manomètre  renseignerait  sur  la 
pre.ssion.  T’n  thennomètre  plongeant  dans  le  réservoir 
indiiiuerait  la  température  de  l’eau  destinée  au  la¬ 
vage.  Ucs  deux  pompes  pourraient  être  actionnées 
par  le  moteur  du  camion  au  moyen  d’un  disix>sitif 
mécanique  approprié. 

Pour  porter  l’eau  à  la  température  optima  pour  la 
douche,  il  suffit  d’envoyer  dans  le  réservoir  un  jet 
de  vapeur  sous  pression. 

U’eau  nécessaire  au  lavage  peut  être  puisée  direc¬ 
tement  dans  un  puits,  un  cours  d’eau,  ou  bien  amenée 
près  du  réservoir  dans  des  tonnes.  Ue  tuyau  de  la 
pompe  de  remplis.sage  du  réservoir  serait  muni  de 
filtres  métalliques  facilement  démontables,  de  façon 
à  arrêter  tous  détritus  qui  pourraient  obstruer  les 
appareils  de  douches. 

I.es  appareils  de  douches  seraient  installés  dans 
une  tente  Iîe.ssonneau,  grand  modèle  ;  ils  seraient 
fixés  aux  montants  supérieurs.  On  pourrait  mettre 
40  pommes,  réparties  par  moitié.  Ue  sol  serait  garni 
d’un  plancher  à  claire-voie  avec  rigole  centrale  pour 
l’évacuation  des  eaux  de  lavage. 

T'ne  baraque  adjacente  à  la  salle  de  douches 
permettrait  aux  hommes  de  se  déshabiller.  On  y 
aménagerait  des  bancs  et  des  portemanteaux. 
Avant  le  lavage,  les  hon  nies  auraient  les  cheveux 
et  la  barbe  coupés  ras  ;  il  serait  facile  de  trouver 
dans  les  hommes  des  services  auxiliaires  ou  de  la 
R.  A.  T.  les  coiffeurs  né*ce.s.saires.  Pour  détruire  ex- 


temporanémeiit  les  parasites,  ou  ferait  sur  les  régions 
pileuses  des  pulvérisations  de  benzine.  Il  va  de  soi 
qu’il  n’y  aurait  dans  cette  tente  aucun  foyer. 

Il  serait  également  indiqué  de  recueillir  le  linge 
sale  et  de  le  remplacer  par  du  linge  propre.  Le  linge 
usagé  serait  recueilli  et  envoyé  sur  l’arrière,  où,  après 
désinfection,  il  serait  nettoyé  et  remis  en  état. 

Pour  permettre  un  lavage  rapide,  ou  donnerait  à 
chaque  homme  la  quantité  convenable  de  savon  noir. 

La  durée  de  la  douche  serait  de  huit  à  dix  minutes. 
Les  hommes  se  déshabilleraient  et  passeraient  à  la 
douche,  de  façon  à  permettre  un  emploi  presque 
inhiterrompu  des  appareils.  I.a  pratique  seule  peut 
fixer  le  nombre  de  bains-douches  pouvant  être  donné 
dans  une  journée. 

Il  semble  qu’une  telle  formation  sanitaire  serait 
.susceptible  de  compléter  heureusement  les  installa¬ 
tions  fixes  qui  existent  actuellement.  Avec  quatre  ca¬ 
mions  automobiles,  on  pourrait  transporterie  matériel 
nécessaire  et  le  personnel  indispensable  au  fonction¬ 
nement.  Il  est  facile  de  mettre  au  point  d’une  façon 
pratique  ce  projet. 

I,a  possibilité  d’avoir  une  source  de  vapeur,  d’un 
transport  facile,  rendrait  simple  la  désinfeclion 
rapide  des  vêtements  contenant  des  parasites.  On 
aurait  recours  au  procédé  indiqué  i)ar  Bordas  : 
benzine  eu  milieu  surchauffé.  On  réaliserait  facile¬ 
ment  cette  désinfection  en  employant  des  futailles  : 
dans  le  fond,  011  mettrait  une  quantité  déterminée  de 
benzine  ;  on  recouvrirait  d’une  plaque  perforée.  On 
installerait  dans  le  milieu  du  tonneau  un  serpentin 
pour  la  vapeur,  on  disposerait  les  effets  à  désinfecter 
autour  du  seiqjentin.  Quand  le  tonneau  .serait  plehi, 
on  le  fermerait  hermétiquement.  Des  orifices  d’entrée 
et  de  sortie  seraient  prévus  pour  la  vapeur.  On  raccor¬ 
derait  avec  la  chaudière  et  on  ferait  passer  la  vapeur, 
le  temps  .suffisant  pour  obtenir  la  température  la 
meilleure  pour  la  désinfection  complètedes  vêtements. 

Selon  la  quantité  d’objets  à  désinfecter,  on  pourrait 
improviser  des  batteries  de  futailles. 

Un  résumé,  la  section  sanitaire  que  nous  propo¬ 
sons  comprendrait  : 

i"  Une  chaudière  à  vapeur  ; 

2“  Un  camion-réservoir  ; 

3"  Deux  camions  transportant  les  tentes  et  acces¬ 
soires  nécessaires  pour  les  douches  et  la  désinfection 
des  vêtements. 

Mlle  serait  très  mobile  et  pourrait  suivre  les  troupes 
dans  leurs  déplacements. 


T  H  É  R  A  P  Iv  U  T I Q  l’ É  P  R  A  T I Q  U  It 

Cicatrisation  des  plaies  chez  les  hommes 
atteints  de  sudation  des  pieds. 

I,e  médecin-major  I,iî  T.vxniîI'K  attire  l’atten¬ 
tion  de  nos  confrères  sur  l’emifioi  de  l’eau  sulfu¬ 
reuse  concentrée  jjour  faciliter  la  cicatrisatûin  des 
plaies  chez  les  hommes  atteints  de  sudation  des 
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pieds.  I/expérieiicc  lui  a  montré  que  chez  les  blessés 
souffrants  de  cette  infirmité  les  blessures  inportantes, 
tant  cju’elles  sont  l’objet  de  grands  pansements, 
s'améliorent  aussi  bien  que  chez  les  autres.  Mais 
lorscpie  la  guérison  est  proche  et  qu'il  ne  reste  i)lus 
qu’une  petite  jjlaie  à  cicatriser,  ces  hommes  s’éter¬ 
nisent  dans  les  services  et  consciencieusement  on 
ne  lient  jias  les  évacuer. 

Il  a  essayé  l’eau  sulfureuse  concentrée  (environ 
le  triple  de  la  dose  ordinaire)  en  bains  de  pieds  de 
dix  à  (luiiize  minutes  chacpie  jour,  et  la  cicatrisation 
a  été  obtenue  dans  un  temps  très  court.  On  pourrait 
même  généraliser  l’emploi  de  cette  méthode  pour 
toutes  les  plaies  ou  crevasses  des  pieds  entretenues 
par  la  sudation. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  8  novembre  1915. 

Action  des  bactéries  marines  des  huîtres.  . —  Jl.  (las- 
ton  liONNiKR  présente  une  note  de  M.  Henri  Coui'lN, 
d’après  le(iuel  les  bactéries  marines,  sur  les  .43  espèces 
qu’il  a  étudiées,  28,  par  exemple,  font  fermenter  le 
glucose;  21,  le  maltose;  lO,  le  saccharose;  ii,  l’amidon; 
10,  le  glycogène,  etc.  On  peut,  à  cet  égard,  remarque- 
t-il,  se  demander  si  le  pouvoir  «  digestif  »  attribué  aux 
huîtres  n’est  pas  dû  plutôt  aux  bactéries  qui  abondent 
dans  l’eau  qui  les  baigne. 

Séance  du  15  novembre  1915. 

Une  nouvelle  méthode  de  traitement  de  la  mutité 
consécutive  à  des  blessures  de  guerre.  JI.  1)KI,.\C10 
communique  un  nîémoire  de  M.  Marage,  dans  lequel 
ce  dernier  expose  le  traitement  qu’il  applique  aux  soldats 
(pii,  du  fait  des  explosifs  puissants  employés  dans  la 
guerre  actuelle,  deviennent  sourds-muets,  sans  lésion 
apparente.  Si  la  double  fonction  ne  revient  pas  sponta¬ 
nément  dans  les  premières  semaines,  sa  disparition  peut 
rester  définitive. 

M.  Marage  a  recours  au  massage  vibratoire  mécanique 
appliqué  sur  le  larynx  et  sur  les  régions  latérales  du  cou, 
eu  opérant  ainsi  sur  les  muscles  intrinsèques  et  exfriii- 
sècpies  du  larynx. 

I.cs  mutilés  ainsi  traités  ont  commencé  à  parler  au  bout 
de  (pielqucs  jours,  et  après  trois  semaines  de  massage 
vibratoire  ils  retrouvèrent  l’usage  complet  de  la  parole. 
I.es  sujets  étaient  sourds-muets  depuis  quatre  et  eiiu|  mois 
et  toutes  les  autres  méthodes  de  traitement  avaient 
échoué. 

Imperméabilisation  des  draps  militaires.  M.  Mor- 
KUf  signale  un  nouveau  procédé  d’imperméabilisation  des 
étoffes,  dû  à  M.  I.eroy,  directeur  du  laboratoire  muni¬ 
cipal  de  Rouen,  et  s’appliquant  notamment  aux  draps 
militaires  en  pièces  ainsi  (pi’aux  uniformes  confectionnés 
et  usagés. 

Ce  procédé  est  ba.sé  sur  l’emploi  d’un  savon  d’alumine, 
à  base  de  stéarate  de  .soude  et  d’aluminatc  de  .soude. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  9  novembre  1915. 

Tétanos  localisé.  M.  Samuel  Pozzi  apporte  une 
observation  de  tétanos  strictement  limité  au  membre 
blessé.  Ils  agit  d’un  homme  atteint  par  un  éclat  d’obus  qui 


avait  percé  le  pied,  faisant  un  délabrement  assez  mé¬ 
diocre.  l'ansé  presque  immédiatement,  il  reçut  au  bout  de 
trois  jours  une  injection  antitétanique,  et  sembla  devoir 
guérir.  Mais,  soudain,  au  cinquième  jour,  la  fièvre  se  mit 
à  monter  et  il  y  eut  des  secomsses  convulsives  dans  le 
pied  blessé,  la  jambe  et  la  cuisse  du  même  côté.  Des 
contractures  accompagnaient  ces  secousses  et  surtout 
le  blessé  ressentait  des  douleurs  intolérables  que  ne 
calmaient  ni  la  morphine,  ni  les  autres  préparations 
opiacées,  ni  le  chloral.  lîn  désespoir  de  cause,  on  pratiqua 
l’amputation  du  pied,  que  le  blessé  réclamait  d’ailleurs 
à  grands  cris.  Des  douleurs  persÉstèrent,  atroces,  pendant 
un  certain  temps,  puis  se  mirent  à  décroître,  à  la  suite 
d’injections  massives  et  successives  de  sérum  antitéta¬ 
nique.  Tous  ces  phénomènes  avaient  intére.ssé  le  pied  et 
la  jambe  d’uu  seul  côté  avec  seulement  quelques  irra¬ 
diations  du  côté  sain.  A  l’heure  actuelle,  le  blessé  est  eu 
excellente  voie  de  guérison.  Il  ne  garde  de  cette  période 
qu’une  contracture  douloureuse  de  la  jambe  sur  la  cuisse, 
mais  la  température  est  revenue  à  la  normale  et  l’infec¬ 
tion  peut  être  considérée  comme  disparue. 

M.  Routier  cite,  pour  sa  part,  cinq  cas  analogues  à 
celui  ([ue  vient  de  citer  M.  l’ozzi. 

Néphrites  aiguës  anormales  chez  les  soldats  en  cam¬ 
pagne.  -  -  M.  l’ierre  Marie:  donne  lecture  d’un  mémoire 
de  MM.  (1.  l’ARisoT  et  b'.  AmEuilee,  mémoire  consacré 
à  l’étude  de  certaines  néphrites  aiguës,  tout  à  fait  anor¬ 
males,  observées  chez  les  soldats  en  campagne,  français 
et  anglais.  Ces  néphrites,  d’une  intensité  exceptionnelle, 
s’accompagnent  d’enflure  générale,  donnent  d’emblée 
une  albuminurie  énorme,  provoquent  parfois  d’emblée 
des  phénomènes  urémiques  d’autant  plus  déroutants 
qu’ils  coïncident  avec  une  fièvre  assez  forte,  lilles  sont 
bien  certainement  d’origine  toxique,  sans  qu’on  putsse  les 
confondre  avec  les  «  albuminuries  de  fatigue  »  ;  elles  sont 
dues  peut-être  à  une  alimentation  trop  carnée,  à  l’insuf¬ 
fisance  de  boissons  diurétiques,  à  rimmobilité  dans  la 
tranchée.  Deux  conclusions  pratiques  semblent  se  déga¬ 
ger  :  I^aire  .systématiquement  l’analyse  de  tous  les 
malades  ;  trouver  le  moyen  de  fournir  aux  combattants 
des  légumes  en  abondance. 

Cure  solaire  des  blessés  de  guerre.  -  M.Miramond  de 
la  Roqi'ETTE,  médecin-major,  envoie  une  étude  sur 
l’action  «  biotique  »  des  rayons  solaires  et  la  cure  solaire 
des  blessés  en  hiver.  Ce  sont  surtout  les  rayons  lumineux 
du  spectre  qui  agissent  ;  ils  donnent  le  maximum  de 
leur  intensité  thérapeutique  quand  ils  pa.ssent  au  travers 
d’une  vitre  teintée  de  jaune.  De  traitement  des  plaies 
et  des  fractures  doit  être  fait  dans  des  galeries  en  manière 
de  serres  à  une  température  de  27  degrés.  On  obtient 
ainsi  une  amélioration  rapide  de  l’état  local  et  de  l’état 
général. 

L’alcoolisme  et  l’hypertension  artérielle.  M.  C.  DiAX 
s’appuie  sur  130  observations  de  soldais  territoriaux, 
âgés  de  quarante-deux  ù  quarante-trois  ans,  pour  montrer 
(lue  l’alcoolisme  est  une  cause  fréquente  d’hypertension 
artérielle. 

Le  sérum  de  cheval  dans  le  traitement  des  plaies 
Infectées.  Pour  M.  DlGXlûRE.'î,  le  sérum  de  cheval, 
sérum  normal  et  de  deuxième  saignée,  a  une  action  com¬ 
parable  à  celle  des  sérums  spécificpies  et  rend  les  mêmes 

Séance  du  lô  novembre  1913. 

La  surdité  de  guerre.  M.  .\ndré  Caste;x  a  observé 
77  cas  de  surdité,  consécutive  à  l’éclatement  de  gros 
obus  à  proximité,  sans  (lu’il  y  ait  atteinte  directe  des 
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centres  ou  des  organes  de  l’audition  dans  certains  cas. 
Mais  dans  d’autres,  surtout  à  la  suite  de  chocs  violents, 
on  constate  la  rupture  du  tympan  ou  celle  du  laby¬ 
rinthe,  ce  dernier  traumatisme  ayant  les  suites  les  plus 
graves. 

lîntre  les  malades  à  lésions  pareilles  et  les  .simulateurs 
prend  plaee  toute  une  vaste  catégorie  de  sourds,  de  muets 
et  de  sourds-muets  à  la  suite  de  commotion  d’obusHe. 
Ceux-là  sont  curables  par  la  rééducation  et  la  persuasion 
(juand  leur  trouble  fonctionnel  est  de  date  récente. 

Blessures  du  crâne  et  troubles  visuels.  -  MM.  Pierre 
Mariic  et  Ch.  CiiATiaiN  ont  examiné  plus  de  trois  cents 
cas  de  blessure  du  crâne  et  observé  dans  trente  de  ces  cas 
une  lésion  cérébrale  qui  portait,  .soit  sur  le  centre  cortical 
de  la  vision,  soit  sur  les  voies  optiques  intracérébrales. 

MM.  P.  Marie  et  Chatelin  classent  les  troubles  visuels 
constatés  en  plusieurs  catégories,  suivant  qu’il  y  a 
cécité  totale  ou  perte  d’une  moitié  du  champ  visuel,  cette 
perte  pouvant  effectuer  la  partie  latérale  ou  toucher  deux 
(]uadrauts  opposés. 

Propagande  d’hygiène  aux  armées.  M.  Maurice 
biîTVM.K  donne  lecture,  au  nom  de  la  Commission 
d’hygiène  de  l’Académie,  de  deux  «  tracts  »  à  envoyer 
aux  soldats,  et  indiquant,  d’une  façon  claire  et  concise, 
les  moyens  de  prévenir  les  gelures  des  pieds,  les  risques 
vénériens,  etc. 

Ce  projet  sera  discuté  dans  une  prochaine  séance. 

Sur  la  vaccination.  -  -  M.  L-  Camus  parle  des  cas  dans 
lesquels  il  est  nécessaire  de  faire  suivre  d’un  pansement  la 
petite  opération  de  la  vaccine  et  de  ceux  dans  lesquels 
il  ne  peut  s’agir  que  d un  pansement  de  complaisance, 
parfois  inutile. 

Formes  anormales  du  bacille  typhique.  •  M.  Daume- 
ZON  a  étudié  les  formes  anormales  du  bacille  typhique, 
découvertes  par  lui  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  et 
montré  que  leur  ensemencement  dans  un  liquide  analogue 
ne  reproduit  qu’exceptionnellement  les  formes  habituelles 
de  ce  microbe. 

Pouvoir  hypertoxique  des  extraits  de  prostate. 

M.  Paul  Tiiaon  en  tire  des  déductions  relativement  à  la 
désintoxication  organique  qui  suit  souvent  la  prosta¬ 
tectomie. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  22  octobre  1915. 

Traitement  de  la  scarlatine  par  le  salicylate  de  soude. 

■M.  PEeix Ramoni), en  raison  des  rapports  qui  existent 
entre  le  rhumatisme  et  la  scarlatine,  propose  d’appliquer 
le  salicylate  de  soude  au  traitement  de  cette  dernière 
maladie.  Toutes  les  scarlatines  lui  parai.ssent  justiciables 
de  cette  médication,  y  compris  les  formes  rénales  et  déli¬ 
rantes.  M.  Raniond  commence  par  une  dose  de  2  grammes 
et,  dès  le  lendemain,  prescrit  (>  grammes  par  jour,  en 
employant  des  doses  fractionnées  de  o«'',5o. 

Traitement  des  septicémies  chirurgicales  par  la 
collobiase.  -  -  MM.  B.  CuNÉo  et  (î.  Roleanij  ont  obtenu 
de  bous  résultats  en  injectant  par  voie  intraveineuse 
de  l’or  colloïdal  dans  q  observations  de  septicémies 
graves,  consécutives  à  des  plaies  de  guerre. 

Angiocholécystlte  mortelle  à  para  B.  M.  Jkax 
Minet  rapporte  l’histoire  d’une  infection  paratyphique 
à  bacille  para  B.  Dans  ce  cas,  l’appareil  biliaire  avait 
été  atteint  d’emblée  par  une  angiocholécystite.  Du 
maladie  évolua  tout  d’abord  favorablement  sous  les  traits 


d’une  colique  hépatique,  puis,  le  cceur  ayant  fléchi,  tourna 
brusquement  court,  alors  que  le  pronostic  des  accidents 
biliaires  semblait  amélioré. 

Sur  la  forme  douloureuse  des  lésions  traumatiques 
du  sciatique  poplité  interne  et  sur  une  déformation 
constante  et  caractéristique  du  pied  :  le  «  pied  effilé  >, 
par  M.  AndrE  DEri.  —  I,e  pied  effilé  se  caractérise 
par  un  talon  qui,  de  cubique,  est  devenu  ovoïde,  par  une 
inclinaison  en  dedans  de  la  voûte  plantaire,  avec  affi¬ 
nement  et  rides  longitudinales,  par  un  rapprochement 
des  orteils  extrêmes,  comme  si  le  pied  était  incurvé 
transversalement.  I.e  pied  effilé  est  l’analogue  de  la  main 
effilée  des  paralysies  douloureuses  du  médian.  Il  est 
constant  et  caractéristique  dans  les  lésions  du  sciatique 
poplité  interne. 

Crainte  d’anaphylaxie.  Tétanos  mortel.  — •  M.  K.  de 
Massary  rapporte  l’ob.servation  d'un  malade  atteint 
de  tétanos  suraigu,  qui  se  termina  par  la  mort,  l’injec¬ 
tion  préventive  n’ayant  pas  été  pratiquée  immédiate¬ 
ment  après  la  blessure  par  crainte  d’anaphylaxie  (le 
malade  avait  en  effet  reçu  un  mois  avant  la  guerre  une 
injection  de  sérum  antitétanique,  à  la  suite  d’une  exco¬ 
riation  faite  par  la  dent  d’une  fourche).  D’auteur  se 
demande  si  les  dangers  des  réiuoculations  sériques  sont 
suffisantes  pour  faire  courir  aux  blessés  les  risques  que 
comporte  l’abstention  d’une  nouvelle  injection.  Ivn 
d’autres  termes,  les  accidents  anaphylactiques  sont-ils 
plus  fréquents  et  plus  graves  que  ceux  qui  résultent  de 
l 'abstention  tliérapeutique  ? 

Séance  du  29  octobre  1915. 

L’ouverture  sans  bistouri  des  abcès  amygdallens.  -  - 
M.  Pierre  LerEHOueLET,  comme  M.  Combj’,  est  partisan 
de  l’ouverture  des  abcès  amygdaliens  et  paraamygdaliens 
par  la  sonde  cannelée  et  la  pince  hémostatique.  Mais  à  ces 
deux  instruments,  il  préfère  encore  la  pince  à  mors  lisse 
de  Dubet-Barbon,  qui  combine  les  avantages  de  la  sonde 
et  de  la  pince. 

Deux  cas  de  fièvre  bilieuse  hémogiobinurique  observés 
en  Cochlnchine.  -  -  M.  Abel  Daiiii.ee  a  observé  à  Saïgon, 
où  cette  maladie  est  très  rare,  2  cas  de  fièvre  bilieuse 
liéiiioglobinuriquc.  l<’un  d’eux  se  termina  par  la  mort 
avec  anurie  ;  l’autre  fut  relativement  bénin,  encore  ([u'il 
existât  toute  une  série  de  symptômes  de  néphrite  ;  des¬ 
quamation  épithéliale,  hypochlorurie,  azotémie. 

Innocuité  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  hété¬ 
rogène.  •  -  M.  A. -B.  Marean,  à  propos  d’une  communi¬ 
cation  récente  de  M.  de  Ma.ssary,  rappelle  qu’il  a  soigné 
et  suivi  plus  de  5  000  malades  ayant  reçu  des  injections 
de  sérum  antidijilitériquc  :  or,  chez  tous  ces  sujets,  les 
accidents  sériques,  lorscju’ils  se  .sont  produits,  ont  toujours 
été  suivis  d’iuie  guérison  complète,  même  chez  les  sujetj 
qui  étaient  en  état  d’anaphylaxie.  La  crainte  des  acci¬ 
dents  sériques  ou  séro-aiiaphylactiques  ne  doit  donc 
pas  empêclier  une  injection  de  .sérum,  quand  on  estime 
que  celle-ci  peut  être  utile.  Cependant  il  ne  faut  jamais 
oublier  que  l’injection  d’un  sérum  hétérogène  peut 
offrir  des  inconvénients.  Aussi,  lorsque  l’on  n’est  point 
nettement  convaincu  de  son  utilité,  est-il  préférable  de 
ne  pas  y  recourir,  pour  ne  point  placer  le  sujet  en  état 
d’auapliylaxic,  c’est-à-dire  en  état  d’infériorité,  le  jour 
où  il  aura  réellement  besoin  d’une  sérothérapie  spécifique. 

La  fréquence  du  pouls  dans  la  scarlatine. 

M.  NobEcourt  rapporte  9  observations  de  scarlatine 
qui  montrent  la  fréquence  de  la  tachycardie  dans  la 
convalescence  de  la  maladie.  1/accélération  du  pouls 
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peut  être  observée  trente  à  ciuarante  jours  après  la  dis¬ 
parition  de  l'éruption.  Ce  fait  offre  un  certain  intérêt 
pour  le  luétleciu  militaire  qui  est  appelé  à  fixer  la  durée 
de  la  eoiivalescenee  des  scarlatineux. 

Importance  de  l’analyse  précoce  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  pour  le  diagnostic  des  syndromes  cérébro- 
médullaires  dus  au  «  vent  do  l’explosif  •>.  —  MM.  SoUQt'KS, 
Mi'îGKK.tXD  et  Donn’KT  insistent  sur  l’iniportance  que 
présenterait  l'analyse  du  liquide  céphalo-rachidien,  si 
elle  était  pratiquée  à  une  période  aussi  rapprochée  que 
possible  de  la  commotion  cérébro-médullaire,  c’est-ù-dire 
dans  la  zone  de  l'avant. 

Angiome  diffus  du  foie.  -  M.  IC.  Job  rapporte  l'obser¬ 
vation  d'un  cas  d'angiome  généralisé  à  toute  la  glande 
hépaticiue.  be  foie  énorme,  pesant  5  020  grammes, 
donnait  l'impression  d'un  foie  eirrhotitiue,  très  riche  en 
sang.  I/exainen  histologique,  pratiqué  sur  différents 
fragments  de  la  glande,  révéla  partout  une  même  strué- 
ture,  celle  d'uu  angiome  caverneux. 

Séance  du  5  novembre  1915. 

Effets  cliniques  des  gaz  asphyxiants.  —  MM.  ÎCmii.K 
.SkroenT  et  ic.  A(;NEb  ont  étudié  au  point  de  vue 
clini(iue  les  accidents  que  déterminent  les  gaz  asphyxiants. 
Ils  les  ont  réparais  en  trois  groupes  : 

I,es  accidents  immédiats,  ou  accidents  d'irritation, 
portent  sur  les  mut]  lieuses  respiratoires  et  digestives,  et 
d'autre  part  comprennent  également  différentes  manifes¬ 
tations  toxiciues  d'ordre  bulbo-protubérantiel. 

bes  accidents  consécutifs  peuvent  être  également 
toxiques,  telles  les  altérations  sanguines  et  viscérales  ; 
ils  sont  aussi  caustif[ue.s,  comme  les  ulcérations  nasales, 
les  lésions  pulmonaires  en  foyer. 

bes  accidents  tardifs,  enfui,  comprennent  les  séquelles, 
la  bronchite,  l'emphysème,  la  tuberculose. 

M.  f'iAi.i.l.iRn  signale  la  difficulté  que  l'on  éprouve  à 
pratiquer  la  saignée  chez  les  sujets  victimes  des  gaz 
asphyxiants,  be  sang  est  épais,  fibrineux.  Il  e.st  à  remar¬ 
quer  également  que  les  asphyxiés  qui  peuvent  vomir 
immédiatement  résistent  aux  accidents. 

M.  Acuari)  di.stiugue  parmi  les  effets  des  gaz  suffo¬ 
cants  l'action  du  chlore  et  celle  des  composés  bromurés 
aromatiques. 

I/C  chlore,  inhalé  à  doses  massives,  peut  tuer  rapide¬ 
ment  par  syncope  respiratoire.  Si  l'inhalation  se  prolonge, 
il  détermine  de  riedème  aigu  du  poumon  avec  dilatation 
eardiaipie.  b'ipéca,  l'émétine  paraissent  donner  de  bons 
ré.sultats  thérapeutiques,  de  même  le  lait  chaud.  Il 
convient  de  recommander  le  repos  et  l'immobilité  aux 
malades.  (Juaiit  à  la  saignée,  elle  présente  souvent  de 
réelles  difficultés. 

be  couipo.sé  bromuré  aromatique  est  surtout  lacrj-- 
niogènc.  Il  irrite  vivement  les  conjonctives  et  ne- paraît 
pas  causer  la  mort  ;  il  détermine  seulement  quelques 
accidents  d'intoxication  générale. 

Traitement  de  la  dysenterie  amibienne  par  le  606.  -  - 
M.  Mii.ian  rappelle  que  depuis  deux  ou  trois  ans  déjà  il 
a  utilisé  avec  succès  l'arséuolienzol  dans  le  traitement  de 
la  dysenterie  amibienne. 

Rétrécissement  congénital  subinfundibulaire  de  l'artère 
pulmonaire.  MM.  VarioT  et  O.  Ili'Rii.bANO  rapportent 
l'observation  d'une  jeune  fille  dont  les  lésions  cardiaques 
cousistaieiit  esseutiellement  en  un  rétrécissement  subiu- 
fundibulaire  creusé  en  plein  myocarde.  Celte  atrésie 
avait  eu  pour  conséqueuce  une  hvp.-rtrophie  considé¬ 
rable  du  ventricule  droit. 

Sur  la  gangrène  gazeuse.  . M.  SACgt’fîPiiE  a  constaté 


que  la  plupart  des  échantillons  de  bacilles  de  l'œdème 
gazeux  malin  présentaient  autour  du  corps  microbien  un 
espace  liijre,  très  petit,  dilficilenient  colorable  par  les 
réactifs  habituels.  Cette  sorte  de  capsule,  de  l'avis  de 
l’auteur,  paraît  plus  nette  dans  les  milieux  reiifermaut 
un  sérum  organique  ou  dans  les  tissus. 

Localisations  cardio- vasculaires  dans  les  paraty¬ 
phoïdes.  -  M.  JiCAN  Mixkt  considère  que  dans  les  infec¬ 
tions  paratyidioïdes,  les  localisations  cardio-vasculaires, 
loin  d'être  exceptionnelles,  .sont  en  réalité  fréquentes 
et  présentent  souvent  une  grande  gravité.  Sur  60  cas  de 
paratyphoïdes  A  et  B,  vérifiées  par  l'hémoculture, 
M.  Minet  a  pu  constater  à  dix-neuf  reprises  une  atteinte 
plus  ou  moins  grave  de  l'appareil  circulatoire. 
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Séance  du  27  octobre  1915. 

La  liqueur  de  Labarraque  et  le  liquide  de  Dakin.  — 
Pour  M.  Pierre  Diîi.bkt,  la  solution  antiseptique  de 
Dakin,  obtenue  en  additionnant  une  solution  d'hypo- 
chlorite  de  soude  d'une  certaine  quantité  d'acide  borique 
dans  le  but  de  neutraliser  l'excès  d'alcali,  aurait  plutôt 
pour  résultat  celui  de  diminuer  l'efficacité  de  l’hypo- 
clilorite  comme  antiseptique.  Car  c'est  précisément 
l'action  irritante  des  solutions  d'hypoclilorite  du  com¬ 
merce  qui  explique  leur  valeur  dépolis  longtemps  reconnue. 

M.  Ql'ftNt;  émet  un  avis  semblable.  Si  l'antiseptique 
ne  doit  pas  détruire  les  cellules  vivantes,  il  faut  cepen¬ 
dant  qu'il  stimule  leur  vitalité  par  une  certaine  irritation. 

M.  Hartmann  appelle  l'attention,  .sur  le  bifluorure 
d’ammonium  ou  Iluorame,  qui  joint  à  une  action  antisep¬ 
tique  puissante,  une  forte  excitation  phagocytaire. 

M.  Tuekier  ne  pense  pas  ([u'il  existe  actuellement  une 
substance  capable  de  stériliser  une  plaie  qui  suppure. 

Gravité  des  lésions  de  la  rate  par  blessures  de  guerre. 
—  M.  MTei.EM.s,  de  (land,  a  pratiqué  cinq  splénectomies 
pour  rupture  de  la  rate,  quelques  heures  seulement  après 
la  blessure.  I<es  cinq  opérés  sont  morts,  sans  doute  du 
fait  de  troubles  cireulatoires  occasionnés  [lar  la  suppres¬ 
sion  d'une  glande  saine,  en  pleine  activité  et  non  suppléée. 

M.  Ql-fCNU  a  constaté,  lui  aussi,  la  gravité  des  plaies 
de  la  rate  par  projectiles  de  guerre.  Ce  sont,  appa¬ 
remment.  les  plaies  les  plus  graves. 

M.  Roi'TIER  pense  que  la  gravité  de  la  splénectomie 
n'est  pas  due  seulement  à  l'ablation  d'un  organe 
important,  ainsi  que  l'estime  ^b  Willems.  Il  doit  y  avoir 
un  facteur  inconnu  ;  car  M.  Routier  a  ])ratiqué,  trois 
fois  au  moins,  la  .splénectomie,  pour  des  plaies  ou  des 
ruptures  de  la  rate,  et  tous  ses  opérés  ont  guéri. 

M,  Hartmann  fait  la  même  remarque  en  s'appui-ant 
sur  plu.sicurs  succès  d'ablation  li'une  rate  .saine. 

M.  MoTv  fait  valoir  l'influence  du  surmenage. 

M.  Wn.i.EMS  fait  remariiuer  iiiic  les  cas  observés  par 
lui  représentaient  de  véritables  éclatements  de  la  rate  et 
non  pas  de  simples  perforations. 

Contusion  de  l’abdomen  par  coup  de  pied  de  che¬ 
val  ;  rupture  du  rein  et  de  l’uretère  du  côté  droit. 

M.  Bazv  fait  un  rapport  sur  une  observation  adre.ssée 
par  M.  Moyrand.  ba  néphrectomie  primitive  à  laquelle 
ce  dernier  chirurgien  a  procédé  avec  succès,  était  indi¬ 
quée  dans  le  cas  particulier.  Si  le  rein  contusionné  eût 
pu  être  conservé,  la  rupture  de  l’uretère  eût  empêché 
ultérieurement  le  fonctionnement  du  rein. 

Les  transplantations  cartilagineuses  dans  la  chirurgie 
réparatrice.  -  M.  MorESTin  appelle  l’attention  .sur 
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l’application  des  greffes  obtenues  par  la  transplantation 
de  baguettes  cartilagineuses,  greffes  connues  en  rhiiio" 
plastie  depuis  plusieurs  années  et  pratiquées  par  lui 
depuis  les  débuts  de  cette  guerre. 

Les  cartilages  co.staux,  spécialement  les  sixième, 
septième  et  huitième,  sont  ceux  qui  conviennent  le 
mieux  ;  ou  peut  les  réséquer  sans  inconvénients  ;  ils  se 
prêtent  facilement,  sans  le  .secours  d’aides  ni  d’instru¬ 
ments  spéciaux,  aux  transplantations  et  aux  reconsti¬ 
tutions  du  sciuelette  cranio-facial,  eu  offrant  une  résis¬ 
tance  très  grande,  ainsi  <iu'uu  succès  immédiat  et  durable. 

Pour  M.  Jlorestin,  l’utilité  des  greffes  de  cartilages  est 
surtout  évidente  cpiand  il  s’agit  d’cffacct  des  dépressions 
occupant  la  partie  basse  du  front  et  de  reconstituer  le 
rebord  orbitaire  supérieur,  de  même  que  dans  les  pertes 
de  substance  du  maxillaire  inférieur. 

Présentation  de  malades.  ■  -  II.  WAtTiiKR  présente  un 
opéré  d’une  cure  radicale  d'une  é>iorme  évenlralion  d'une 
cicatrice  de  plaie  de  l'abdomen  par  balte. 

M.  MAUCl,.\rRF,  présente  :  i«  un  cas  ^'anévryisine  artério¬ 
veineux  jêmoral  du  tiers  supérieur  de  lacuisse  :  résection  et 
guérison  avec  gène  de  la  marche  ;  2"  une  micrognathie  à  la 
suite  d’ostéomyélite  du  maxillaire  inférieur  ;  3"  uncasd’a- 
inélioration  spontanée  d'une  vaste  plaie  delà  face ‘.vrac  petite 
autoplastie  jiar  glissement  a  complété  la  cicatrisation. 

Séance  du  3  novembre  1915. 

A  propos  de  la  réinfection  des  plaies  par  l’acte  chirur¬ 
gical.  — •  M.  T()t:ssAi.\'T  revient  sur  la  question  du  micro¬ 
bisme  latent,  ouverte  par  II.  Phocaset  reprise  à  l’avant- 
dernière  séance  par  II.  Ba/.y.  Il  appelle  l’attention  sur 
l'exaltation  du  microbisme  vénérien  latent,  sypliilitique  et 
microbien,  provoquée  par  les  traumatismes  de  guerre. 

Technique  d’extraction  des  projectiles  sous  le  contrôle 
de  l'écran.  —  Mil.  OMnuiîDANXii  etI<Kl>i)fX-I,EBAUU  ont 
obtenu  jusqu’ici  cent  pour  cent  de  succès,  par  une 
nouvelle  méthode  d'extraction  des  projectiles  sous  le 
contrôle  intermittent  de  l’écran. 

Kn  une  minute  le  chirurgien  peut  être  guidé  trois  fois 
et  plus  par  le  «  coup  d'icil  »  du  radiologue,  en  restant 
complètement  à  l’abri  des  effets  nocifs  des  rayons  X. 

Ablation  d’un  gros  éciat  d’obus  intrapulmonaire.  - 
Observation  de  M.  PETIT  DK  i,A  VlEEftoN  présentée  par 
M.  MauceairE,  lecpicl  discute  les  indications  de  l’extrac¬ 
tion  des  projectiles  intrapulmonaires.  Il  faut  intervenir 
s’il  y  a  des  douleurs  très  vives  dans  les  mouvements 
respiratoires,  ou  bien  les  signes  d’un  gros  abcès.  Si  le 
projectile  est  profond,  il  vaut  mieux  s’abstenir. 

La  technique  opératoire  est  facilitée  par  la  radioscopie 
et  la  radiographie  et  par  l'électro-vibreur  de  Bergonié. 

M.  Qiuïxi'  approuve  les  conclusions  de  M.  llauclaire, 
en  signalant  comme  contre-indication  de  l’intervention, 
l’existence  de  projectiles  multiples. 

l’our  JI.  TiEiter,  il  convient,  pour  intervenir,  d’attendre 
une  indication,  soit  une  menace  d’accident. 

Balle  mobile  dans  la  cavité  pleurale  gruchc  :  extrac¬ 
tion  après  établissement  d’un  pneumothorax  artificiel. 

■  Observation  de  iIM.  (',()rr.i,l(n’D  et  AnceeIN,  sur 
laciuelle  JI.  IIai  ci.airk  fait  un  rapport.  ■ 

Trois  cas  de  résection  du  genou  pour  plaie  par  projec¬ 
tile.  -  M.  Tefi  iER  présente  trois  observations  au  nom 
de  JI.  Charrier,  lesquelles  confirment  la  doctrine  défendue 
par  lui:  à  savoir  que,  dans  les  plaies  par  coup  de  feu  du 
genou  où  la  conservation  de  l’article  ne  peut  être  tentée, 
mieux  vaut  recourir  à  la  résection  tiu’à  l’amputation. 

Présentations  de  malades.  JI.  UoETlER  présente 
deux  malades  atteints  de  fractures  de  cuisse  traitées  par 
i'appureil  Iklhet.  ■ 


M  .Legueu  présente  un  malade  chez  qui  il  a  procédé 
à  V autoplastie  des  corps  caverneux  avec  un  lambeau  aponâ- 
vrotique  (fascia  lata). 

MM.  JoroN  et  MauceairE  présentent  un  cas  de  coxa 
liypcr/lecta  bilatérale. 

M.  MoTv  présente  trois  cas  de  section  de  l'artùrc  humé¬ 
rale  par  balle  avec  lésion  concomitante  du  plexus  brachial 
ou  de  scs  branches. 

M.  JIoRESTiN  présente  :  lo  un  cas  de  cancer  du  front 
adhérent  au  crâne  ;  2"  un  cas  de  sarcome  de  la  région 
occipitale  propagé  au  crâne. 

M.  Bazy  présente  plusieurs  blessés  chez  qui  il  a  procédé 
à  l'extraction  de  corps  étrangers  â  l'aide  de  l' électro-vibreur. 

.Séance  du  10  novembre  1913. 

Phlegmons  provoqués  par  des  injections  de  pétrole.  -  - 
Au  sujet  de  cette  question  qni  a  déjà  été  disentée,  M.  Sa- 
VARlAim  signale  de  nouvelles  particularités  ; 

i”  La  multiplicité  des  foyers  suppurés,  dus  vraisem¬ 
blablement  à  des  piqûres  multiples  ; 

2“  Dans  certains  cas  l’aspect  anthracoïde  de  la  tranche 
des  tissus,  dû  à  la  nécrose  du  tissu  graisseux. 

Sur  l’extraction  des  projectiles  intrapulmonaires 
—  M.  Pierre  DuvAl,  pense,  comme  M.  Marion,  que  tout 
corps  étranger  intrapulmonaire  doit  être  enlevé.  Il  faut 
distinguer  :  1“  les  projectiles  superficiels  ou  profonds, 
logés  dans  un  bloc  pulmonaire  adhérent  à  la  paroi,  avee 
ou  sans  fistule  cutanée  ;  2°  les  projectiles  logés  dans  un 
poumon  libre,  non  adhérent  an  thorax.  Dans  le  premier 
cas,  l’indication  opératoire  est  absolue  ;  dans  le  second, 
elle  est  discutable,  mais  reste  indiquée  pour  M.  Duval, 
en  raison  des  symptômes  qui  rendent  le  blessé  incapable 
de  tout  service,  et  vu  la  possibilité  d’un  foyer  purulent 
enveloppant  le  projectile.  M.  l’ierre  Duval  indique  la 
technique  opératoire  dans  le  cas  de  poumon  libre. 

Sur  la  pyoculture.  -  M.  l’ierre  Deeihct  revient  sur  sa 
méthode  à  propos  de  deux  cas  d’arthrite  du  genou  et 
d’arthrite  tibio-tarsieune,  où  la  pyoculture  lui  permit  de 
porter  à  coup  sûr  un  prono.stic  contraire  à  celui  qu’in¬ 
diquaient  les  signes  cliniques. 

M.  RoetiER  cite  un  cas  analogue  où,  grâce  à  l’hémo¬ 
culture,  M.  Delbet  avait  pu  prédire,  dans  un  cas  d’ar¬ 
thrite  du  genou,  «m’oii  serait  obligé  d’en  venir  à  l’anipu- 

tation  —  ce  qui  se  réalisa  - . alors  qu’en  s’appuyant  sur 

les  seids  symptômes  cliniques,  M  Routier  avait  cru  pou¬ 
voir  s’eu  tenir  à  l’arthrotomie. 

Perforation  de  l’artère  poplitée,  double  hématome 
anévrysmal  du  creux  poplité.  ■  Observation  de  M.  RriC- 
DET  présentée  par  M.  J  .-L.  Pai'RE.  L’artère  avait  été  per¬ 
forée  à  sa  partie  initiale  par  une  balle  ;  les  deux  poches 
anévrysmales  furent  extirpées  ;  le  segment  de  l’artère 
perforée  fut  réséqué  et  les  deux  bouts  ligaturés.  Guérison. 

Eclat  d’ohus  libre  dans  le  ventricule  droit.  —  Observation 
de  M.  \'<)UZEi,i,E,  de  Châlons-sur-Marne,  présentée  par 
M.  J.-L.  Faere.  Après  ouverture  du  thorax  et  du  péri¬ 
carde,  on  vit  l’éclat  libre  dans  le  ventricule  ;  mais  à 
chaque  saisie  du  corps  étranger  le  blc.ssé  avait  une  .syn¬ 
cope,  .si  bien  qu’il  fallut  renoncer  à  poursuivre  l'extraction 
du  corps  étranger.  I.e  ble.s.sé  succomba  quatre  jours  plus 
tard  dans  un  violent  accès  de  suffocation.  L’autopsie  ne 
révéla  dans  l’endocarde  aucune  lésion  visible. 

D’après  MM.  Routier,  Quénu,  et  1’.  Duvai,,  M.  Vou- 
zelle  n’aurait  pas  dû  intervenir  sur  les  seuls  renseigne¬ 
ments  insuffisants  de  la  radiographie.  Il  eût  fallu  un 
repérage  rigoureux  par  un  professionnel  radiograplic , 
sans  exclure  tous  autres  moyens  de  recherches. 

Mais  M.  J.-L.  Faure  fait  remarquer  que  M.  Vouzellc 
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il  d’aulaiit  mieux  repéré  le  corps  étranger  qu'il  l’a  tenu 
dans  scs  doigts. 

héscction  abdomlno-périnéale  du  rectum. — M.  l’ierre 
Dki.beT  présente  uii  de  ses  opérés,  cancéreux  qui,  après 
dix-huit  mois,  se  porte  encore  hien,  sans  signe  de  récidive- 

Comme  technique  opératoire,  M.  Delbet  sectionne 
d'emblée  le  coccj-x  et  même  la  dernière  pièce  du  sacrum 
et  passe  immédiatement  au-dessus  des  relevcuis  qu’il 
sectionne,  soit  d’un  seul  côté,  .soit  des  deux.  I<a  partie 
antérieure  du  rectum  est  libérée  de  haut  en  bas. 

M.  I’.  Drv.tl,  procède  toujours  à  la  libération  du  rec¬ 
tum  de  haut  en  bas. 

Jl.  QrftNl'  a  modifié  sa  technique.  .-Vvec  il.  .Schwartz, 
il  accentue  le  décollement  par  en  haut,  mais  en  gardant 
sa  place  au  temps  périnéal.  Il  conserve,  autant  ciue  pos¬ 
sible,  le  sphincter  et  abaisse  l’anse  sigmoïde  au  périnée. 

M.  B.vi  iucr  a  recours  à  la  voie  périnéale,  vu  (pi’il 
n’éprouve  pas  de  difficulté  à  décoller  le  rectum,  en 
repérant  les  faisceaux  les  plus  internes  du  releveur,  les 
écartant,  pour  pénétrer  dans  la  «  zone  décollable  prérec¬ 
tale»  de  M.  Quénu,  zone  que  le  doigt  décolle  très  faci¬ 
lement,  pour  permettre  de  séparer  d’un  seul  coup  le  rec¬ 
tum  de  la  pro.state  et  de  la  vc.ssie. 

Pour  il.  J.-I,.  I-'AfRlC,  il  est  plus  simple  d’opérer  de 
haut  eu  bas.  On  arrive  ainsi  d’emblée  au-dessus  du  néo¬ 
plasme  bas  situé,  qn’on  explore,  pour  suspendre,  au 
be.soin,  l’opération.  On  ouvre  le  péritoine  ;  on  isole  et 
sectionne  le  rectum,  en  mettant  trois  ou  quatre  pinces  sur 
]es  vaisseaux  qu’on  aborde  par  leurs  troncs  et  non  par 
leurs  branches,  comme  dans  la  voie  périnéale. 

Fracture  du  fémur  par  plaie  de  guerre.  -  il.  I’. 
l)i’V,\i,  présente  une  radiographie  d’une  fracture,  à  la- 
«luelle,  huit  jours  après  sa  production,  on  a  mis  des 
idaciues  de  3,ambotte.  J<e  blessé  a  eu  une  ostéite  grave 
avec  ankylosé  du  genou  et  devra  être  amputé  de  la  cuisïie. 

il.  Duval  demande  l’avis  de  la  Société  sur  le  traitement 
immédiat  par  suture  et  plaque  des  fractures  récentes  du 
fémur  par  projectiles  de  guerre. 

M.  QriiNi:  admet  qu’on  ait  recours  au  fil  métallique 
comme  moyen  de  contention  provisoire,  mais  il  con¬ 
damne  l’applieation  des  plaques  et  des  vis. 

il.  ’ri’i-i'iivK  a  eu  à  constater  les  résultats  défavorables 
à  la  suite  de  la  suture  et  des  plaques.  Pour  lui, la  méthode 
n’offre  pas  d’avantages  spéciaux  et  est  à  rejeter. 


RÉUNION  DES  MÉDECINS  DE  LA  IV<^  ARMÉE 

Séance  du  22  octobre 

Piales  articulaires  (suite  de  la  discussion).  11.  l’ü'rilK- 
R.\T  insiste  sur  ce  que  les  plaies  articulaires  de  guerre  sont 
les  plus  graves  de  toutes,  en  raison  de  leur  infection.  Au 
point  de  vue  du  pronostic,  ce  ne  sont  pas  celles  où  la 
pénétration  articulaire  est  le  plus  évidente,  où  il  y  a 
fracas  articidaire  plus  ou  moins  marqué  ipii  .sont  les 
plus  graves,  sinon  pour  l’avenir  de  la  fonction,  du  moins 
ixmr  la  conservation  du  membre  ou  de  la  vie.  I/ouverture 
large  avec  ablation  liardie  de  toutes  les  parties  osseuses 
atteintes  et  maintien  éloignées  l’une  de  l’autre  des  extré¬ 
mités  le  temps  nécessaire  à  la  désinfection  du  foyer,  le 
drainage,  l’irrigation  continue  ou  tout  au  moins  les 
liansemcnts  humides  fréquemment  répétés,  l’immobi¬ 
lisation  sont  de  mise.  1,’amputatiou  est  un  pis-aller,  à  ne 

SI.  Ahei,  Dksjahdins  confirme  la  gravité  des  plaies 
articulaires,  bien  qu’il  ait  vu  des  cas  exceptionnels  sans 
infection.  11  pense  que  la  hâtivité  de  l’intervention  est 
d’une  importance  capitale.  Il  préconise  la  résection  pour 
l’épaule,  le  coude,  le  cou-de-pied.  Les  plaies  du  genou 


sont,  de  toutes,  les  plus  graves  ;  pour  elles,  l’immobili¬ 
sation  immédiate,  avec  irrigation  continue,  est  de  rigueur. 
La  résection  secondaire  est  une  opération  détestable. 

JI.  t’iANN’AY,  dans  trois  cas  de  fracas  du  genou,  a 
pratiqué  avec  succès,  mais  dans  les  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  ■  premières  heures,  une  résection  pour 
laiiuelle  il  s’est  rapproché  autant  que  possible  de  la  résec¬ 
tion  typique  et  qu’il  a  terminée  par  suture  de  la  peau,  en 
ménageant  le  passage  de  deux  drains,  puis  immobilisation. 

>1.  VouzEi,l,K  a  constaté  la  bénignité  relative  des 
lésions  articulaires  du  membre  supérieur,  qu’on  ait 
pratiqué  ou  non  la  résection,  et  la  gravité  de  celles  du 
genou.  lîn  cas  de  blessure  par  balle  de  celui-ci,  à  petits 
orifices,  il  immobilise,  mais  n’intervient  que  si  la  fièvre 
SC  ])roduit.  Bn  cas  de  blessure  par  éclat  d’obus,  arthro¬ 
tomie,  drainage  et,  secondairement,  parfois  résection 
complète  des  ligaments  latéraux.  Il  pratique  la  résection 
dès  le  début  en  cas  de  lésion  importante  des  surfaces 
articulaires,  secoiulairemcut  quand,  après  arthrotomie 
complète,  la  fièvre  se  maintient  au-dessus  de  jq»  pendant 
au  plus  quatre  ou  trois  jours.  On  peut  par  contre  attendre 
très  longtemps  avant  l’amputation  ;  de  véritables  mori¬ 
bonds  ont  été  amputés  qui,  en  quelques  jours,  .sont  reve¬ 
nus  ù  la  vie.  Les  gouttières  non  plfitrécs  assurent  insuffi¬ 
samment  l’immobilisation  que  seul  l’appareil  plâtré 
permet  de  réaliser.  Il  faut  éviter,  dans  le  drainage  latéral 
externe,  la  section,  au  niveau  du  tendon  du  biceps,  du 
sciatique  poplité  externe. 

M.  ÜRftcno’r  décrit  son  procédé  d’astragalectomie, 
opération  souvent  indiquée  pour  assurer  le  drainage, 
si  difficile,  de  l’articulation  du  cou-de-pied  ;  il  attaque 
les  ligaments  de  l’articulation  sous-astragalieime  avant 
de  sectionner  les  ligaments  latéraux  externes  et  la  capsule 
tibio-astragalienne.  Dans  les  plaies  articulaires  du  poignet, 
il  n’est  pas  d’avis  de  la  résection  .systématique  totale  de 
tous  les  os  du  carpe  ;  il  pense  que  l’on  peut  s’arrêter  lorsque 
l’on  est  en  présence  d’une  cavité  dont  les  parois  sont 
constituées  par  des  faces  cartilagineuses  intactes.  Dans 
les  plaies  articulaires  de  l’épaule,  les  incisions  anté¬ 
rieures  et  postérieures  combinées  se  sont  montrées  suffi¬ 
santes  et  ont  évité  la  section  transversale  du  deltoïde. 

Éclat  de  grenade  libre  et  flottant  dans  le  ventricule 
droit.  -  -  M.  Voi'ZKM.lC  est  intervenu  suivant  la  technique 
de  Marion  pour  essayer  d’extraire  du  ventricule  droit  un 
corps  étranger  mobile  .sous  l’impulsion  de  l’ondée  san¬ 
guine,  qui  se  manifestait  cliniquement  par  de  l’angoisse 
avec  pâleur  et  syncopes.  L’opération  n’a  pu  être  terminée, 
chaque  tentative  de  préhension  du  ventricule  étant 
suivie  d’une  syncope  impiiétante.  Le  mode  opératoire 
donné  par  Marion  donne  beaucoup  de  jour,  mais  menace 
.sérieusement  la  plèvre  droite,  qui,  tiraillée  d’un  côté  par 
le  soulèvement  de  la  paroi  thoracique  à  laquelle  elle 
adhère,  de  l’autre  par  le  poumon  dont  elle  supporte  le 
poids  et  les  mouvements,  se  trouve  à  rude  épreuve. 
Aussi,  au  lieu  de  décoller  la  paroi  antérieure  du  cul-de-sac 
pleural  de  la  paroi  thoracique,  il  semblerait  plus  ration¬ 
nel,  avant  de  tordre  le  volet,  d’inciser  verticalement  le 
triainplaire  et  d’ècarter  ce  muscle  en  même  temps  que 
le  cul-de-sac  tout  entier,  en  décollant  sa  paroi  postérieure 
au  ras  du  péricarde. 

Appareils  à  plâtre  armé  dans  la  chirurgie  de  guerre.  -  - 
M.  DiîGuy  présente  les  six  modèles  de  ses  appareils, 
pour  humérus,  pour  coude,  pour  avant-bras,  pour  clavi¬ 
cule.  pour  cuisse,  pour  jambe  et  genou,  et  signale  leurs 
principaux  avantages,  notamment  celui  d’être  prêts  à 
l’avance  et  de  pouvoir  s’ajuster  extemporanémeut,  et 
celui  de  permettre  les  évacuations  hâtives  avec  immobi¬ 
lisation  absolue.  j.  Jdmikr. 


Le  Gérant  ;  I  -li.  BAILLIÈRE. 
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LES  PUBLICATIONS  MÉDICALES  ALLEMANDES 
ET  LA  GUERRE 

Il  semble  vraiment  que  les  Allemands 
une  satisfaction  maladive  à  se  rendre  odftùx  au'*' 
monde  civilisé.  Il  y  a  cjuelques  semaines,  ^lusiowr^ 
journaux  annonçaient  que  leur  ministôïc.  de  lil'j 
Guerre  avait  interdit  l’expédition  à  l’étrV'PKet,  •  et , 
même  dans  les  pays  neutres,  de  toutes  putiWcations”  ' 
médicales,  livres,  brochures,  revues  et  journaux. 
La  raison  d’une  telle  mesure?  Oh,  vous  la  chercheriez 
en  vain!  La  voici  textuellement  :«  empêcher  l’en¬ 
nemi  de  profiter  des  méthodes  curatives  décou¬ 
vertes  depuis  le  début  des  hostilités  »  I 

La  première  impression,  à  la  lecture  de  cette 
nouvelle,  fut  celle  de  son  invraisemblance,  et  nous 
ne  la  signalâmes  même  pas.  Mais  les  semaines  ont 
passé,  et,  comme  aucun  démenti  n’est  intervenu, 
il  faut  bien  nous  résigner  à  la  considérer  comme 
exacte.  A  la  réflexion,  d’ailleurs,  nous  devons  recon¬ 
naître  cpie  nous  avions  eu  tort  de  douter.  Nous 
avions  apprécié  le  geste  avec  notre  mentalité  de 
Français  ;  en  réalité,  il  est  logiejue  et  tout  à  fait 
expressif  de  la  mentalité  allemande  contemporaine. 

Quel  témoignage  éloquent,  dans  sa  naïveté,  de 
l’incommensurable  orgueil  de  nos  ennemis  !  Dans 
leur  incomscicnce,  ils  se  figurent  sérieusement  que, 
sans  les  indications  que  nous  trouvons  dans  leurs 
journaux,  nous  serons  incapables  de  soigner  nos 
malades  et  nos  blessés.  Privés  de  la  lumière  (jui, 
des  universités  d’Outre-Rhin,  rayonne  sur  le  monde 
ébloui,  nous  ne  pouvons  plus  qu’errer  dans  les 
ténèbres  de  l’ignorance.  lîux  seuls  sont  savants, 
eux  seuls  ont  l’esprit  inventif,  et  peuvent  faire 
progresser  la  science,  lît,  dans  leur  lourdeur  teu¬ 
tonne,  ils  ne  sentent  j)as  le  ridicule  de  leur  préten¬ 
tion  de  su.spendre,  en  nous  cachant  leurs  recherches, 
tout  progrès  de  thérapeutique  chirurgicale,  dans  les 
pays  où  Pasteur  et  Lister  ont  rénové  la  chirurgie.  On 
pense  involontairement  à  ces  paralytiques  généraux, 
(jui  résistent  à  leurs  besoins  naturels,  dans  la  peur  de 
faire  déborder  les  océans  ! 

■Vu  sous  cet  angle,  le  geste  fait  sourire.  D’un 
autre  point  de  vue,  il  est  simplement  odieux.  Mais, 
encore  une  fois,  il  n’est  pas  pour  suiqrrendre,  après 
tout  ce  (jue  nous  avons  vu  jusqu’ici. 

Certes,  pousser  la  cruauté  et  la  haine,  jusqu’à 
chercher  à  priver  les  blessés  ennemis  de  méthodes 
de  traitement,  (lu'on  suppose  particulièrement 
efficaces,  peut  paraître  mon-strueux.  Ce  l’est  bien 
moins  cependant  qu’achever  les  blessés  après  la 
bataille,  ce  l’est  moins  que  diriger  avec  prédi¬ 
lection  ses  obus  sur  les  ambulances,  que  torjriller 
les  bateaux-hôpitaux.  Or,  tout  cela,  les  Allemands 
l’ont  fait,  le  font,  et  le  feront.  Ils  en  manifestaient 
hier  encore  l’intention.  Ne  nous  annonçaient-ils 
pas,  dans  un  radiotélégramme  du  1 2  novembre,  que 
les  bateaux-hô])itaux  anglais  servent  au  transport 
de  troupes  et  de  mmiitions?  Pour  (jui  connaît  la 
méthode  boche,  mie  telle  dépêche  est  significative. 
Chaque  fois  que  les  Allemands  méditent  une  infa¬ 
mie,  ils  commencent  par  .iccuser  l’adv'ersaire,  pour 
N»  30 
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donner  à  leurs  cruautés  un  prétexte  plausible.  Atten¬ 
dons-nous  donc  à  voir  les  sous-marins  de  la  mer 
lîgée  poursuivre  de  leurs  torjnlles  les  vaisseaux- 
ambulances.  Fst-il  nécessaire  d’ajouter  que  le 
:.-^uvernement  anglais  a  protesté  éncrgiiiuement 
'(filtre  l’insinuation  allemande? 

“■Hn  réalité,  aucmi  crime  ne  coûte  aux  Allemands, 
(juand  ils  lui  trouvent  la  moüidre  utilité  militaire, 
et  ils  n’hésiteraient  pas  à  sacrifier  en  bloc  tous  les 
blessés  ennemis,  plutôt  que  s’exposer  à  voir  revenir 
un  jour,  sur  le  champ  de  bataille,  un  seul  soldat 
guéri,  et  il  est  tout  naturel  que,  persuadés,  dans 
leur  orgueil  hypertrophié,  qu’ils  détiennent  le  secret 
des  procédés  curatifs  efficaces,  ils  fassent  tout  pour 
nous  le  cacher. 

Si  ce  sentiment  répugne  tellement  à  notre  men¬ 
talité  médicale,  habituée  à  ne  ])his  voir  dans  un 
blessé  un  ennemi,  mais  un  malade  à  arracher  à  la 
mort,  (]ue  nous  ayons  hésité  à  en  croire  réelle  la 
manifestation,  nous  n’avons,  pour  la  trouver  vrai¬ 
semblable,  qu’à  songer  à  toutes  les  cruautés  abso¬ 
lument  inutiles,  qui  nous  ont  révoltés  depuis  le  début 
de  la  guerre  :  femmes,  enfants,  vieillards  inofïeii- 
sifs,  torturés  et  massacrés  ;  hier  encore,  après  le 
torpillage  de  \' Ancona  chargé  d’émigrés,  aehanie- 
ment  du  sous-marin  contre  les  barques  portant  les 
victimes  échappées  au  naufrage  du  paquebot. 
A  ces  monstruosités,  il  est  impossible  de  trouver  la 
moindre  utilité  militaire.  A  qui  les  a  conçues, 
ordonnées,  exécutées,  approuvées,  la  mesure,  (jue  je 
signale  au  début  de  cet  article,  à  dû  paraître  d’une 
implacable  logique. 

Il  serait  curieux  de  connaître,  sur  ce  point, 
l’opinion  du  corjjs  médical  allemand.  Protestera- 
t-il?  Après  le  manifeste  des  (juatre-vingt-treize, 
nous  avons  perdu  nos  illusions  sur  les  intellectuels 
d’Outre-Rhin.  Jusqu’ici  on  n’a  enregi.stré  qu’une 
protestation,  celle  des  éditeurs  médicaux.  .Seuls  la 
décision  du  ministère  les  a  émus.  Mais  aie  croyez 
pas  que  leur  émotion  ait  sa  source  dans  un  senti¬ 
ment  d’humanité.  Ils  se  lamentent  sur  leurs  intérêts 
matériels  compromis.  Ils  se  sentent  frappés  eu  un 
point  particulièrement  semsible  :  à  la  bourse. 

Quant  à  nous,  nous  nous  bornerons  à  hausser  les 
épaules,  et  à  enregistrer,  sans  la  moindre  pensée 
d’user  de  représailles,  cette  nouvelle  et  bien  inofïcn- 
sive  manifestation  de  la  Kultur.  Il  nous  paraîtrait 
monstrueux  de  cacher  à  des  malades,  fussent-ils 
nos  ennemis,  des  procédés  capables  d’alléger  leurs 
.souffrances.  Nous  n’avons  pas  la  prétention  de 
soumettre  le  monde  à  notre  hégémonie  ;  nous 
n’avons  pas  reçu  de  je  ne  sais  (juel  vieux  Dieu  de 
la  mythologie  barbare  la  mission  de  guider  les  peu¬ 
ples  dans  la  voie  de  la  civilisation  et  du  bonheur. 
Nous  sommes  des  .simples,  en  qui  l’ambition  n’a 
pas  étouffé  les  sentiments  de  loyauté,  ejui  furent 
de  tout  temps  l’hoimeur  de  notre  race,  et  nous  ne 
voudrions  pas,  fût-ce  pour  hâter  notre  victoire,  com¬ 
mettre  une  action  déshonorante. 

Et  propter  vilain,  vivendi  perderc  causas. 

G.  Linossikr. 
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LES  PENSIONS  AUX  BLESSÉS 

ET 

AUX  INVALIDES  DE  LA  GUERRE 

le  D'  CHA VIGNY, 

SWdccin-major  de  1"  classe.  Professeur  agréf{é  du  VaI-de-Grace. 

«  Aujourd'hui,  je  suis  un  héros,  c’est  entendu, 
niais,  demain,  je  ne  serai  jilus  qu’un  cul-de-jatte.  » 

Cette  phrase  typique  d'un  blessé  indique  quelle 
doit  être  la  préoccupation  du  législateur  à  l’égard 
des  mutilés  de  la  guerre  :  tous  ou  presque  tous 
auront  besoin  demain  d’être  secourus  ou  pen¬ 
sionnés.  La  législation  actuelle  sur  les  pensions 
aux  blessés  militaires  assure-t-elle  une  réjiarti- 
tion  équitable  de  ces  secours  ou  iiensions?  Non, 
on  peut  l’affirmer  hardiment  et  des  transfornia- 
tioms  s’imposent  dans  les  lois  ou  règlements  qui 
règlent  ces  matières. 

La  loi  fondamentale,  celle  du  ii  avril  1831,  est 
à  l’heure  i)résente  tout  à  fait  archaïque,  à  tel  point 
que  les  principes  mêmes  en  sont  devenus  discu¬ 
tables. 

lye  II  mars  1915,  convaincu  de  ces  nécessités, 
M.  Paul  Bénazet,  député,  présentait  à  la  Chambre 
des  députés  une  proposition  de  loi  destinée  à 
modifier  celle  de  1831.  Son  exposé  des  motifs,  très 
exifiieite,  indiquait  en  toute  évidence  l’urgence 
d’une  révision  des  règles  suivies  jusqu’ici. 

D’ailleurs,  un  décret  sur  les  gratifications  re¬ 
nouvelables  et  permanentes  est  intervenu  en 
mars  1915  pour  parer  aux  lacunes  les  plus  évi¬ 
dentes,  mais  il  reste  encore  certainement  beau¬ 
coup  à  faire. 

Peut-être  une  étude  sur  ces  questions  de  pen¬ 
sions  et  de  gratifications  d’ordre  plus  adminis¬ 
tratif  et  militaire  que  médical  pourrait-elle 
sembler  peu  à  sa  jilace  dans  un  journal  médical. 
Cependant,  en  ces  matières,  toute  législation  qui 
s’établirait  en  dehors  d’une  étude  médicale  ajipro- 
fondie  .serait  d’avance  vouée  à  un  échec  dans  son 
application.  Puis,  dans  un  prochain  avenir,  les 
médecins  civils  eux-mêmes  seront  souvent  solli¬ 
cités  par  leurs  clients,  invalides  de  la  guerre, 
revenus  à  la  vie  civile,  de  s’occuper  de  leurs 
intérêts. 

Au  cours  de  ces  dernières  années,  cette  question 
des  pensions  et  gratifications  aux  blessés  ou 
malades  militaires  avait  été  soumise  à  une  série 
de  discussions  à  la  Société  de  Médecine  militaire, 
et  beaucoup  d’idées  très  justes  avaient  été  expo¬ 
sées.  Mais  aucune  solution  législative  ou  adminis¬ 
trative  n’était  intervenue,  car  il  semblait  qu’en 
temps  de  paix,  on  pût  encore  s’accommoder  tant 
bien  que  mal  de  la  législation  existante. 

M.  Bénazet,  cherchant  à  remédier  aux  lacunes 


de  cette  législation,  a  propasé  le  texte  suivant  : 

-AhTici.e  premier.  —  La  classification  des  infiniiilés 
incurables  provenant  des  blessures  de  guerre  ou  des  mala¬ 
dies  contractées  par  suite  des  fatigues  et  des  dangers  de 
la  campagne  sera  revisée  conformément  aux  données 
actuelles  de  la  science. 

Art.  2.  — ■  Le  tarif  des  pensions  de  retraite  pour  cause 
de  blessures  de  guerre  ou  d’infirmités  est  porté  aux 
chiffres  suivants  : 


classe .  1.200  fr. 
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Art.  3.  —  Les  pensions  de  retraite  prévues  à  l’article  2 
sont  majorées  d’après  l’échelle  suivante  : 
ire,  2e  et  3“  classes  : 

Un  enfant  de  moins  de  seize  ans .  200  fr. 

Pour  le  deuxième  enfant  de  la  même  condition  . .  250  » 

Pour  le  troisième  enfant  de  la  même  condition  . .  300  » 

Pour  les  .p',  et  0»  classes  : 

Un  enfant  mineur .  100  fr. 

Pour  le  deuxième  enfant  mineur .  125  » 

Pour  le  troisième  enfant  mineur  et  au-dessus  ...  150  » 

Pour  les  I™,  2“  et  3“  classes  :  par  ascendant  de 
plus  de  soixante-cinq  ans  à  la  charge  du  pen¬ 
sionné  .  250  fr. 

Pour  les  4“,  5"  et  b»  classes  ;  par  ascendant  de 
plus  de  soixante-cinq  ans  à  la  charge  du  pen¬ 
sionné  .  150  fr. 

Art.  4 .  —  En  cas  de  décès  du  pensionné,  les  droits  de 
la  veuve  et  des  orphelins  mineurs  continueront  à  être 
réglés  conformément  aux  lois  existantes.  Les  droits  des 
ascendants  de  plus  de  soixante-cinq  ans  à  la  charge  du  pen¬ 
sionné  resteront  les  mêmes  que  pendant  la  vie  de  celui-ci. 
Les  pensions  des  veuves  et  des  ascendants  pourront  être 
cumulées  avec  les  pensions  de  retraites  pour  la  vieillesse . 

Art.  5.  —  Les  incurables  eu  instance  de  pension  seront 
gardés,  sauf  demande  contraire  de  leur  part,  dans  les 
fonuations  sanitaires  où  ils  auront  été  soignés  ou  dans 
les  dépôts  de  convalescents,  jusqu’à  la  date  de  la  liqui¬ 
dation  de  leur  pension. 

Art.  ().  —  Contrairement  à  la  règle  générale  du  paye¬ 
ment  des  pensions  à  terme  échu,  les  incurables  renvoyés 
dans  leurs  foyers  toucheront  le  montant  du  premier 
semestre  de  pension  le  jour  de  leur  départ  du  dépôt  et 
continueront  à  recevoir  les  trimestres  suivants  à 
l'avance. 

Art.  7.  —  Tous  les  blessés  pensionnés  renvoyés  dans 
leurs  foyers  recevront  mi  habillement  militaire  et  un 
trousseau  neufs  complets. 

Art.  8.  —  Tous  les  emplois  civils  réservés  aux  militaires 
rengagés  qui  pourront  être  occupés  par  des  mutilés  ou  des 
incurables  seront  attribués  par  préférence  à  ces  derniers. 

Art.  9.  —  Les  Compagnies  titulaires  d’une  concession 
de  l'État,  des  départements  ou  des  communes  (chemins 
de  fer,  mines,  tramways.  Compagnies  de  gaz,  d’électricité, 
de  distribution  des  eaux,  d’abattoirs,  de  perception  de 
droits  municipaux,  etc.)  seront  astreintes  ù  réserver  aux 
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mutilés  et  incurables  tous  ceux  des  emplois  qui  pourront 
être  remplis  par  eux. 

Art.  io.  —  Iv’institutioii  nationale  des  Invalides,  des¬ 
tinée  non  seulement  à  assurer  aux  soldats  blessés  pour 
la  défense  de  la  patrie  une  vie  honorable,  mais  encore  à 
servir  d'exemple  permanent  de  dévouement  militaire  et 
d'esprit  de  sacrifice,  sera  modifiée  conformément  aux 
conditions  de  la  vie  moderne. 

Art.  II.  —  hes  associations  de  citoyens  fondées  en  vue 
de  prêter  assistance  aux  mutilés  et  incurables  militaires 
pourront  se  mettre,  dès  leur  fondation,  en  instance  pour 
obtenir  la  reconnaissance  d’utilité  publique. 

Art.  12.  —  Il  sera  statué,  par  un  décret  portant  rèj'le- 
meiit  d’administration  publique,  sur  les  modificutioiis 
à  la  légi.slation  existante  prévues  par  les  articles  premier, 
8,  q  et  lo  de  la  présente  loi. 

he  même  règlement  statuera  sur  les  modifications 
qu’il  y  a  lieu  d’apporter  au  décret  du  13  février  lyof)  sur 
les  j;ratifications  de  réforme,  pour  les  mettre  en  harmonie 
avec  la  législation  nouvelle  des  pensions.  Il  statuera  éga¬ 
lement  sur  les  modifications  ù  l’Instruction  du  23  mars 
i8()7  concernant  le  service  des  pensions  militaires  en  vue 
de  simplifier  les  formalités  prévues  à  cette  Instruction  et 
de  l’adapter  aux  circonstances  présentes. 

Comment  doivent  être  envisagées  au  point  de 
vue  médical  cette  proiiosition  de  loi  et  les  dis¬ 
positions  qui  en  résulteront?  Pourrait-elle  être 
complétée?  Tel  est  l’objet  de  cette  étude. 

i"  Pourquoi  maintenir  une  distinction 
entre  les  pensions  et  les  gratifications  ? 

S’il  est  fort  intéressant  qu’une  législation  bien¬ 
veillante  et  équitable  intervienne  assez  prompte¬ 
ment,  il  est  encore  beaucoup  plus  néce.ssalre  que  la 
future  loi  soit  une  œuvre  durable,  très  complète¬ 
ment  étudiée  et  exempte  de  lacunes  qui  oblige¬ 
raient  à  la  remettre  bientôt  sur  le  chantier  et  à  la 
compléter  par  d’autres  lois  parcellaires.  Il  semble 
bien  qu’elle  doive  englober  et  régler  à  la  fois 
toute  la  question. 

Alors,  pourquoi,  conserver  la  distinction  an¬ 
cienne  entre  les  pensions  et  les  gratifications? 
Cette  distinction  pouvait  se  comprendre  à  une 
éjioque  à  laquelle  un  fossé  infranchissable  séparait 
la  pension,  toujours  définitive  et  imprescriptible, 
des  gratifications  qui  étaient  presque  exclusive¬ 
ment  concédées  pour  une  courte  période  de  temps 
et  à  propos  d’affections  peu  graves.  Tout  récem¬ 
ment  encore,  le  taux  de  la  gratification  la  plus 
élevée  correspondait  à  une  diminution  maxinia 
de  30  p.  100  de  la  faculté  de  travail,  tandis  que  la 
pension  de  la  clas.se  la  plus  inférieure  n’était 
accordée  que  pour  une  diminution  de  Oo  p.  100 
de  cette  même  capacité  de  travail. 

Te  décret  de  mars  1915  (l)  sur  les  gratifications 

(1)  Voici  le  texte  de  ce  décret  : 

Article  premier.  —  hors<mc  des  blessures  reçues  ou  des 
infimiités  contractées  au  service  par  dc's  militaires  non  officiers 


de  réforme  a  complètement  modifié  la  situation 
antérieure  en  établissant  des  gratifications  ou  re¬ 
nouvelables  ou  jiermanentes  d’un  taux  spécial 
pour  des  lésions  réduisant  la  faculté  de  tnivail 
jusqu’à  50  et  (m  p.  100  et  eu  inaugurant  un 
système  de  gratifications  exclusivement  renou- 
V'elables  ])our  des  lésions  réduisant  la  capacité  de 
travail  depuis  ho  jusqu’à  loo  p.  100.  Pour  ces 
dernières, si  dans  les  cinq  ans  l’ii; curabilité  devient 
certaine,  la  gratification  renouvelable  est  trans¬ 
formée  en  pension. 

Avec  le  système  actuel,  une  législation  spéciale 
s’applique  aux  incapacités  définitives  de  ()0  p.  loo 
à  100  p.  100,  tandis  qu’une  autre  législation  englobe 
toutes  les  incapacités  passagères  ou  définitives  de 
10  p.  100  à  ()0  p.  100  et  les  incapacités  passagères 
de  bo  à  100  p.  100.  Pieu  entendu  aussi,  les 
formalités  administratives  diffèrent  et  les  dossiers 
à  établir  n’ont  pas  la  même  constitution. 

T’unification  de  ces  législations  s’impose  et  la 
preuve  s’en  établit  par  les  idées  principales  de  la 
jiroposition  de  loi  présentée  par  M.  Bénazet. 
Ainsi,  suscitée  pour  une  large  part  par  le  désir  de 
tenir  compte  des  charges  de  famille  des  blessés, 
celle-ci  prévoit  une  majoration  de  iieiision  propor¬ 
tionnelle  au  nombre  d’enfants  à  la  charge  du 
blessé.  Or,  la  proposition  de  loi  ne  visant  que  les 

110  romiilironl  ]kis  les  coiulitioiiÿ  île  gravité  ou  il’iiKnirabililé 
requises  par  l’article  12  ile  la  loi  du  ii  avril  1S31,  pour  leur 
donner  droit  à  la  pension  de  retraite,  mais  qu’elles  seront  cepen¬ 
dant  de  nature  il  réduire  on  même  il  almlir  tempondmiicnt 
leurs  facultés  de  travail,  le  ministre  de  la  iluerre  sera  auto¬ 
risé  il  eoneéiler  il  ces  militaires  des  gratifications  renouvelaliles 
dont  les  taux  annuels  seront  fixés,  pour  chaque  grade,  dans  un 
tableau  qui  sera  nnnexê  au  présent  décret,  selon  lu  gravité  de 
la  blessure  ou  de  l’infirmité  ainsi  calculée  : 

irr  oatégorie  :  almlition  totale  non  incurable  des  facultés  de 
travail, 

2"  catégorie  :  réduction  non  incurable  des  facniltéii  de  travail 
évaluée  fl  80  p.  100. 

3“  calégorie  :  réduction  non  incurable  des  facultés  de  travail 
évaluée  fi  60  p.  100. 

4"  catégorie  :  réduction  d’au  moins  50  p.  100  incurable  ou 
non  incurable. 

■  5<'  catégorie  :  réduction  d’au  moins  40  p.  loo  incurable  ou 
non  incurable. 

6®  calégorie  :  réduction  d’an  moins  30  p.  100  incurabli;  ou 
non  incurable. 

7'  catégorie  :  réduction  d'au  moins  20  p.  100  liicnrable  ou 
non  incurable. 

8'’  catégorie  ;  réiluction  d’au  moins  10  p.  100  incurable  ou 

Art.  2.  —  I/i  gratification  est  accordée  en  princiiH;  pour 
deux  années.  Klle  peut  être  renouvelée  sueve-ssi veinent,  par 
Iiérioiles  d'égale  durée,  hes  gratifications  des  trois  ])reniiéres 
catégories  ne  peuvent  être  converties  qu’en  pension  si,  dans  un 
délai  de  cinq  ans  au  nuiximum  de]iuls  la  date  de  la  cessation 
d’activité,  les  blessures  ou  infirmités  des  gratifiés  réunissent  les 
conditions  de  gravité  et  d’inennibilité  prévues  ]>ar  la  loi. 

I<es  gratifications  comiirises  dans  les  4‘-,  5'’,  (>',  7“  et  8"  caté¬ 
gories  peuvent,  à  tonte  éiioquc,  être  converties  en  gratifica¬ 
tion  pernmnente,  lorsipie  les  infirmités  qui  ont  motivé  leur 
concession  sont  devenues  incurables  ou  dans  le  délai  fixé  au 
paragraphe  prc-cédcnt  et,  en  cas  d’aggravation,  en  pensions 
viagères. 
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pensions  ne  serait  naturellement  pas  applicable 
aux  gratifications.  Un  blessé  diminué  de  6o  p.  loo 
dans  sa  capacité  de  travail  bénéficiera  d’une 
majoration  de  lOo  à  150  francs  par  enfant  si  sa 
lésion  est  incurable  tandis  qu’il  n’aura  aucune 
majoration  si  sa  lésion  est  curable  ;  cependant,  sa 
perte  en  salaire  et  ses  charges  de  famille  sont 
identiques  dans  les  deux  cas.  A  qui  fera-t-on 
croire  qu’il  est  indispensable  d’avoir  deux  légis¬ 
lations  distinctes  selon  que  l’incapacité  de  travail 
s’élève  ou  s’abaisse  au-dessous  du  chiffre  fatidique 
de  60  p.  100  ? 

Pour  en  terminer  avec  une  législation  et  un 
formalisme  administratif  devenus  archaïques,  il 
est  urgent  qu’une  loi  vienne  établir  en  termes  très 
clairs  et  très  précis  les  principes  généraux  de 
toutes  pensions  concédées  soit  à  titre  temporaire, 
soit  à  titre  permanent  à  tous  les  blessés  militaires. 
Un  décret  viendrait  ensuite  régler  les  détails  d’ap¬ 
plication  de  la  loi.  Ues  principes  de  la  loi  devraient 
être  assez  larges  pour  ne  pas  être  trop  une  loi 
de  circonstance  mais  pour  demeurer  aussi  bien 
applicable  aux  conditions  de  paix  qui  reviendront 
ultérieurement  qu’au  cas  spécial  de  la  guerre 
actuelle. 

2°  Quels  étaient  les  principes  qui  ont  dicté 
la  loi  ancienne,  quels  sont  ceux  qui  doivent 
servir  de  base  à  la  loi  nouvelle  ? 

Ainsi  que  l’indique  fort  bien  M.  Bénazet  dans 
son  exposé  de  motifs,  l’armée  actuelle  ne  res¬ 
semble  presque  en  rien  à  celle  de  jadis  :  autrefois,  il 
s’agissait  de  soldats  de  métier,  de  carrière,  n’ayant 
d’autre  profession  que  celle  des  armes,  n’ayant 
aucune  instruction  spécialisée  qui  les  eût  préparés 
à  exercer  un  métier  déterminé,  lorsqu’ils  rentraient 
dans  la  vde  civile  ;  il  était  donc  naturel  que  les  lois 
et  règlements  applicables  à  cette  armée  de  métier 
fassent  état  de  la  diminution  de  la  «faculté  de 
travail  »  sans  s’occuper  en  aucune  façon  de 
l’aptitude  du  blessé  à  une  i)rofession  déterminée. 
La  «  faculté  de  travail  »  envisagée  était  celle  du 
manœuvre,  du  cultivateur  ;  c’était  une  sorte 
d’estimation  globale  de  la  valeur  d’un  individu 
non  spécialisé  et  qui  était  supposé  tout  au  plus 
apte  à  occuper  comme  civil  les  fonctions  les  plus 
banales. 

Avec  le  mode  de  recrutement  résultant  des  lois 
récentes,  les  conditions  s’étaient  profondément 
modifiées,  cependant  les  soldats  de  l’armée  active 
étaient  pour  la  plupart  trop  jeunes  imur  être  déjà 
spécialisés  au  ijoint  de  vue  profe.ssionnel.  On  pou- 
v’ait  donc  encore  leur  appliquer  sans  trop  d’in¬ 
justice  les  dispositions  de  la  loi  de  1831.  Mais  avec 
la  campagne  de  1914-1915,  tout  change  soudain  : 


par  le  rappel  de  toutes  les  classes  des  réserves  le 
contingent  de  l’armée  active,  composé  d’hommes 
encore  non  spécialisés,  est  noyé  sous  un  fiot  infini¬ 
ment  plus  considérable  d’hommes  appartenant  à 
toutes  les  professions  et  dont  la  valeur  sociale 
dépend  bien  effectivement  de  la  profession  qu’ils 
exerçaient.  Uorsque,  blessés,  invalides  ou  im¬ 
potents,  ceux-ci  rentreront  chez  eux,  le  dommage 
réel  qu’ils  auront  subi  sera  mesuré  par  leur  inca¬ 
pacité  absolue  ou  relative  de  reprendre  leur 
ancienne  profession,  de  gagner  le  même  salaire 
qu’auparavant.  L’exposé  de  motifs  de  M.  Bénazet 
indique  que  cette  question  a  été  envisagée  par  ses 
collègues. 

Une  autre  caractéristique  de  l’état  actuel,  c’est 
que  beaucoup  d’hommes  des  réserves  avaient  des 
charges  de  famille  ;  une  loi  équitable  devra,  par 
conséquent,  tenir  compte  de  ces  deux  facteurs  : 

La  dépréciation  de  la  valeur  professionnelle  de  l'in¬ 
dividu  ; 

Les  charges  de  famille  qui  lui  incombaient. 

Pour  les  charges  de  famille,  lieu  ou  pas  de  criti¬ 
ques  à  prévoir,  mais  en  ce  qui  concerne  la  pro¬ 
fession,  une  objection  se  présente  aussitôt  à 
l’esprit:  Est-il  juste  d’indemniser  à  un  taux 
différent  une  même  lésion  anatomique,  suivant 
qu’elle  atteint  des  sujets  de  professions  diverses  ; 
ne  risque-t-on  pas,  alors,  de  se  départir  des  règles 
de  la  jurisprudence  et  d’une  stricte  équité?  Cette 
objection  vaudrait  sans  doute  qu’on  s’y  arrête  s’il 
n’existait  déjà  dans  la  législation  française  des 
dispositions  entièrement  analogues  :  la  loi  sur  les 
accidents  du  travail  proportionne  les  indemnités 
au  taux  du  salaire  antérieur  du  blessé.  De  même, 
elle  tient  compte,  pour  une  part  aussi,  des  charges 
de  famille.  Ce  dispositif  d’ailleurs  n’est  pas 
d’application  directe,  puisqu’il  n’entre  en  jeu 
qu’au  cas  de  décès,  mais  l’idée  directrice  en  est 
respectée.  En  effet,  les  enfants  mineurs  de  la 
victime  d’un  accident  mortel  du  travail  ont  droit 
à  une  pension  indépendante  de  celle  qui  est 
allouée  à  leur  mère.  Bien  appuyée  par  ces  deux 
exemples,  l’idée  de  compenser  une  lésion  propor¬ 
tionnellement  à  la  diminution  de  salaire  et  propor¬ 
tionnellement  aussi  aux  charges  de  famille  n’est 
donc  même  pas  une  innovation  dans  la  législation 
française. 

On  pourrait  encore  ajouter,  pour  être  complet 
qu’au  civil,  lorsqu’il  s’agit  d’un  accident  impu¬ 
table  à  un  particulier,  les  juges  tiennent  habituel¬ 
lement  compte  de  ces  mêmes  éléments. 

Ainsi  se  trouvent  justifiées  par  des  applications 
devenues  courantes  ces  idées  absolument  équi¬ 
tables  :  proportionner  les  indemnités  au  dommage 
et  aux  charges  de  famille. 
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3°  Le  texte  de  la  loi  devra  en  énoncer  très 
explicitement  les  limites  d’application. 

Les  principes  généraux  de  la  loi  sur  les  pensions 
aux  blessés  militaires  étant  admis,  il  faudra  encore 
que  le  texte  de  la  loi  précise  bien  nettement  quelles 
sont  les  limites  de  son  application  :  le  droit  aux 
indemnités,  à  la  pension  sera-t-il  limité  aux  seuls 
accidents  dits  de  service,  c’est-à-dire  survenant  à  la 
suite  d’un  fait  déterminé  de  service,  dans  l’exécu¬ 
tion  d’un  ordre  donné,  ou,  au  contraire,  s’étend-il  à 
tous  les  cas  dans  lesquels  la  lésion  est  directement 
ou  indirectement  rattachable  au  service^  Deux 
exemples  feront  bien  saisir  la  différence  qui 
existe  entre  ces  deux  libellés  qui  paraissent  pres¬ 
que  identiques  à  première  vue  : 

1“  Coup  de  pied  de  cheval  reçu  au  manège  au 
cours  d’une  reprise  d’équitation  :  fracture  de 
jambe.  L’accident  est  survenu  en  service  com¬ 
mandé,  aucune  discussion  possible. 

2°  Chute  dans  un  escalier  en  allant  au  réfectoire 
à  l’heure  du  repas  :  fracture  de  jambe.  L’acci¬ 
dent  est  survenu  à  l’occasion  du  service,  mais  non 
à  proprement  parler  en  service  commandé.  Le 
rattachement  au  service  est  déjà  moins  direct. 

Il  y  a,  dira-t-on,  pen  de  différence  entre  les 
deux  cas  et  le  service  a  été  les  deux  fois  le  point 
de  départ  de  l’accident.  Mais  quelle  interprétation 
donnera-t-on,  si  un  accident  analogue  survient  à  un 
soldat  qui,  de  son  plein  gré,  se  rend  à  la  cantine? 
Qu’en  sera-t-il  encore  si  l’accident  survient  parce 
que  le  soldat  a  négligé  de  prendre  une  précaution 
qui  lui  était  prescrite,  ou  parce  qu’il  a  délibéré¬ 
ment  enfreint  un  ordre  donné?  Il  faut  bien  établir 
une  délimitation,  car  on  ne  peut  cependant  tenir 
pour  accident  du  service  la  chute  d’un  soldat  qui 
saute  le  mur  du  quartier. 

Ces  minuties  d’analyse  pourraient  sembler 
puériles  à  ceux  qui  jamais  n’ont  été  aux  prises 
avec  la  pratique  journalière  en  milieu  militaire. 
Telles  sont  les  questions  sous  leur  forme  banale. 
Trop  souvent  jusqu’ici,  une  interprétation  indi¬ 
viduelle  e.ssentiellement  variable  est  intervenue 
pour  donner  aux  divers  cas  une  solution  que  des 
règlements  imprécis  ne  pouvaient  servir  à  justifier. 

On  éviterait  bien  des  contestations,  bien  des 
récriminations  si  la  loi  précisait  quelles  limites 
elle  prétend  imposer  aux  revendications  en  res¬ 
ponsabilité  de  l’État  dans  les  accidents  surv'enus 
au  cours  du  service.  Ces  précisions  sont  d’ailleurs 
tout  aussi  nécessaires  pour  délimiter  les  droits 
des  accidentés  du  temps  de  guerre.  Quels  sont 
ceux  qui  auront  droit  à  des  indemnités  pour 
accidents  survenus  pendant  leur  période  de 
mobilisation  ? 


Déjà  diflîciles  pour  les  cas  chirurgicaux,  les 
interprétations  sont  encore  beaucoup  plus  ardues, 
plus  diverses,  pour  les  affections  médicales  déve¬ 
loppées  au  cours  du  service  et  qu’on  peut  plus  ou 
moins  rattacher  aux  fatigues  générales  du  service. 
Quelle  base  prendre  ? 

Certificat  d'origine.  —  Si  la  nouvelle  loi  englobe 
tous  les  cas  d’accidents  survenus  pendant  la  durée 
du  service,  il  serait  tout  à  fait  superflu  de  con¬ 
server  ce  certificat  dont  la  délivrance  était  bien 
souvent  l’occasion  de  difficultés.  Si,  au  contraire, 
pour  une  raison  quelconque,  le  certificat  d’origine 
devait  être  conservé,  il  serait  bien  opportun  que 
la  loi  précise  à  qui  est  réservée  l’initiative  de  le  faire 
établir;  il  sernblerait,  en  effet,  à  première  vue, 
plus  logique  d’attribuer  cette  initiative  au 
médecin  qui,  seul,  peut  apprécier  en  connaissance 
de  cause  les  suites  possibles  de  l’accident.  A 
l’heure  actuelle,  aucun  texte  n’accorde  au  médecin 
militaire  l’initiative  de  ce  certificat;  d’habitude, 
le  commandement  se  la  réserve  et  on  peut  se 
demander  s’il  a  la  compétence  voulue  pour  prévoir 
les  suites  médicales  des  accidents. 

On  pourrait  envisager  comme  mesure  simpliste 
celle  qui  consisterait  à  enregistrer  automatique¬ 
ment  dans  chaque  compagnie  tous  les  accidents 
sans  se  préoccuper  de  leur  gravdté  possible 
(système  employé  pour  les  accidents  du  travail). 

En  tout  cas,  si  l’on  jugeait  indispensable  de 
conserver  ce  certificat  d’origine,  il  .serait  bien 
urgent  d’en  modifier  complètement  la  texture,  de 
la  simplifier  au  maximum  ;  il  suffirait,  par 
exemple,  que  mention  des  accidents  fût  inscrite  à 
un  registre  conserv'é  à  l’infirmerie  du  corps,  et  il 
ne  paraît  pas  pins  ntile  d’en  délivrer  un  exemplaire 
à  l'intéressé  que  d’en  adresser  un  autre  au  ministère 
de  la  Guerre  ;  copie  en  serait  déli\Tée  ultérieu¬ 
rement  en  cas  de  besoin. 


Application  des  principes  de  la  loi. 

L’article  i*’*'  de  la  proposition  de  loi  est  aiifsi 
conçu  : 

«  La  classification  des  infirmités  incurables  pro- 
«  venant  des  blessures  de  guerre  ou  des  maladies 
«  contractées  par  suite  des  fatigues  et  des  dangers 
«  de  la  campagne  sera  revisée  conformément  aux 
«  données  actuelles  de  la  science.  » 

Ainsi  rédigé,  cet  article  semble  être  de  prime 
abord  une  loi  de  circonstance.  Il  a,  en  outre,  pour 
base  une  affirmation  assez  discutable  au  point  de 
voie  médical. 

En  premier  lieu,  est-ec  une  loi  de  circonstance? 
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Ives  termes  «  fatigues  et  tlangers  de  la  campagne  » 
laissent  supi)oser  qu’il  s’agit  de  dispositions 
spéciales  à  la  guerre  actuelle,  et  qui  deviendront 
caduques  lorsque  la  jiaix  sera  signée.  Cei)endant, 
si  les  principes  en  sont  réellement  bons,  pourquoi 
cette  loi  ne  viserait -elle  pas  à  être  permanente? 
Jamais,  jusqu’ici,  aucune  loi  sur  les  pensions  ou 
indemnités  n’avait  établi  de  différence  entre  les 
pensions  attribuées  pour  lésions  survenues  en 
campagne  et  celles  qui  étaient  concédées  aux 
militaires  blessés  simplement  au  cours  du  service, 
en  temps  de  j)aix.  S’il  eût  été  op])ortun,  justifié, 
de  faire  semblable  di.stinction,  on  aurait  eu  occa¬ 
sion  de  l’appliquer  aux  blessés  de  nos  expéditions 
coloniales,  bes  blessés  du  llaroc  profiteront-ils  des 
dispositions  nouvelles,  d’autres  en  seront-ils 
exclus? 

Si  l’on  prétend  seulement  à  majorer  d’une  façon 
spéciale  les  indemnités  et  pensions  aux  blessés  de 
la  guerre  actuelle,  comme  certaines  expressions 
de  cet  article  tendraient  à  le  faire  croire,  il 
aurait  suffi  de  rei)roduire  la  mesure  jirise  à  la  suite 
de  la  guerre  d’Italie  :  Toute  pension  n’atteignant 
pas  un  minimum  de  boo  francs  fut  majorée  à  ce 
chiffre.  Ce  fut  là  une  mesure  transitoire  ne  concer¬ 
nant  que  les  blessés  de  cette  guerre. 

ba  loi  Hénazet  vise  ifius  haut,  elle  conqjorte 
amélioration  marquée  de  la  législation  sur  les 
j)ensions.  KHe  mérite  donc  de  devenir  pennanente 
et  il  faut  que  son  libellé  n’y  soit  pas  un  obstacle. 

D’autre  part,  au  point  de  vue  médical  propre¬ 
ment  dit,  ce  même  article  i*’*'  appelle  une  critique 
qui  mérite  d’être  quelque  peu  développée. 

11  prévoit,  en  effet,  que  la  cla.ssification  des  in¬ 
firmités  donnant  droit  à  pension  sera  revisée  con¬ 
formément  aux  données  scientifiques  actuelles. 
Ou  ne  peut  nier  que  l’intention  du  législateur  ait 
été  bonne,  mais  que  vaut-elle  au  point  de  vue  jira- 
ticpic?  ba  classification  actuellement  en  usage  date 
du  2J  juillet  1887  et  à  cette  époque  les  médecins 
qui  ont  concouru  à  la  révision  de  cette  liste  ont  été 
assurément  i)ersuadés  de  l’avoir  mise  en  concor¬ 
dance  avec  les  données  médicales  de  l’époque. 
Ivst-ce  à  dire  que  depuis  1887  des  modifications 
bien  notables  soient  survenues  dans  le  cadre 
général  de  la  pathologie?  Tout  au  plus  quelques 
maladies  nouvelles  ont  pu  être  décrites  par  disso¬ 
ciation  des  formes  nosologiques  antérieurement 
admises,  mais  la  gravité  relative  des  divers  troubles 
fonctionnels  ne  semble  guère  avoir  pu  se  modifier. 

ba  commission  médicale  qui  sera  chargée  d  ’une 
nouvelle  révision  de  la  li.ste  des  infirmités  risque 
fort  de  se  trouv'er.  dans  l’embarras  ;  quelques-uns 
de  ses  membres  se  demanderont  peut-être  si  on 


n’a  pas  fait  un  appel  imprévoyant  à  la  Science, 
sorte  de  divinité  assez  imi)récise  dont  la  compé¬ 
tence  est  en  ce  cas  spécial  assez  peu  certaine.  vSi 
une  lésion  chirurgicale  déterminée  provoque  une 
diminution  de  l’activité  générale  du  sujet  qu’on 
peut  estimer  avec  quelque  précision  par  un  pour¬ 
centage,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  affections 
médicales.  Celles-ci  entre  leur  début  et  leur 
période  tenninale  traversent  des  iffiases  successives 
et  ininterrompues  pendant  lesquelles  leurs  mani¬ 
festations  sont  essentiellement  variables  comme 
gravdté,  leur  évolution  même  n’a  rien  de  métho¬ 
dique,  de  fatal.  Qui  pourrait  dire,  par  exemple, 
quel  est  le  degré  de  gravité  de  la  tuberculose 
I)ulmonaire  considérée  comme  une  entité  mor¬ 
bide?  Certains  sujets  parcourent  toutes  les  phases 
de  cette  maladie  sans  avoir  même  jamais  soup¬ 
çonné  leur  état;  il  en  e.st  quelques-uns  qui,  étant 
arrivés  manifestement  à  In  seconde  période, 
vivent  fort  longtemps  sans  jamais  en  passer  par 
la  dernière  période;  il  en  est  enfin  qui,  même 
arrivés  à  la  troisième  période,  guéris, sent  d’une 
façon  que  l’on  peut  qualifier  de  parfaite,  be  même 
raisonnement  pourrait  s’a])pliquer  intégralement 
à  telle  autre  affection  qu’on  est  en  général  tenté 
de  considérer  dans  le  ])ublic  comme  tout  aussi 
grave,  la  paralysie  générale  progressive,  par 
exemple,  qui  connaît  des  rémissions  d’une  durée 
indéterminée. 

ba  médecine  est  un  art  bien  plus  qu’une  science, 
et  il  ne  faut  pas  compter  que  les  médecin, s  les  plus 
qualifiés  seraient  capables  d’établir  une  gradation 
vraiment  scientifique  de  la  gravité  des  maladies  ; 
la  gravité  en  réalité  ne  peut  être  absolument  appré¬ 
ciée  que  pour  chaque  cas  particulier. 

ba  classification  adoptée  par  la  décision  minis¬ 
térielle  du  23  juillet  1887  était  une  simple  mise  au 
jioint  qui  avait  conservé  dans  ses  grandes  lignes 
le  disjjositif  en  vigueur  depuis  la  promulgatiou  de 
la  loi  de  1831. 

ba  classification  est  la  suivante  : 

I™  classe  :  perte  totale  de  la  vision. 

2^  classe  :  amputation  de  deux  membres. 

3“  cla.sse  :  amputation  d’un  membre. 

q‘-‘  classe  :  inerte  de  l’usage  de  deux  membres  et 
infirmités  équivalentes. 

5c  classe  :  perte  de  l’usage  d’un  membre  et 
infirmités  équivalentes. 

b<-“  classe  :  infirmités  diverses. 

,Si  l’on  cherche  à  dégager  l’idée  directrice  de 
cette  cla.ssification,  il  semble  que  ceux  qui  les  pre¬ 
miers  l’ont  établie  aient  songé  à  comi)enser  les 
diminutions  tangibles,  physiques  delà  personnalité 
humaine  sans  se  guère  soucier  de  leurs  consé- 
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quences  pratiques.  Par  exemple,  coter  dans  la 
troisième  classe  ramjmtation  d’un  membre  tandis 
que  la  jjcrte  absolue  de  l’usage  du  même  membre 
n’est  classée  que  dans  la  cinquième  classe,  est  une 
concej)tion  bien  .si)éciale;  en  effet,  au  point  de  vue 
pratique,  ])rofessionnel,  entre  l’amputation  -de 
l’avant-bras  et  la  i>aralysie  totale  de  ce  même 
avant-bras  et  de  la  main,  la  différence  n’est  guère 
perceptible. 

lîn  somme,  l’ancienne  classification  des  diffé¬ 
rentes  infirmités  ouvrant  droit  à  la  jxmsion  avait 
été  basée  sur  une  idée  très  simpliste.  lîlle  n’avait 
visé  qu’à  être  pratique.  Il  e.st  facile  de  la  critiquer, 
mais  dès  qu’on  essaie  d’en  faire  une  analyse 
raisonnée,  tout  le  système  tombe  .sans  qu’on 
puisse  même  trouver  d’argument  bien  v’alable 
jjour  essayer  d’en  justifier  les  princijxs. 

I^s  réelles  difficultés  commencent  lorsque,  ixjur 
remplacer  cette  classification  si  évidemment  vé- 
tu.ste,  on  cherche  quelle  base  donner  à  une  cla.ssifi- 
cation  nouvelle  qu’on  voudrait  lui  substituer. 

In  lésion  anatomique}  Il  est  impassible  d’en 
tenir  grand  compte,  ce  serait  revenir  au  système 
ancien. 

I/js  soins  médicaux  à  a.ssurer,  es  api)areils 
prothétiques  dont  il  faudra  que,  plus  tard,  le 
blessé  soit  muni,  et  qu’il  devra  renouveler,  tout 
cela  jxut-il  et  doit-il  entrer  en  ligne  de  compte? 
Peut-être  pour  une  part,  mais  combien  difficile 
d’estimation  ;  puis  ce  n’est  qu’une  partie,  et  a.s.sez 
minuscule,  du  préjudice  subi  par  le  blessé.  Une 
révision  perjjétuelle  du  tarif  de  la  i)ension  serait 
nécessaire,  les  frais  de  traitement  devant  pour 
certaines  lésions  aller  sans  cesse  en  augmentant, 
tandis  que  pour  d’autres,  au  contraire,  ils  dimi¬ 
nuent  avec  les  années. 

Un  autre  élément  d’estimation  bien  plus  im¬ 
portant  est  celui  qui  a  été  envisagé  et  que  la  pro¬ 
position  de  loi  Bénazet  mentionne  en  ces  ternies 
(exposé  des  motifs)  :  «obligation  pour  l’Ktat  de  tenir 
«compte,  dans  le  calcul  de  la  pension,  nonseule- 
«  ment  de  la  gravité  de  l’infirmité,  mais  encore  de  la 
«  situation  de  famille  du  blessé,  et  de  la  difficulté  où 
«il  se  trouvera  d’exercer  ultérieurement  sa  pro- 
«  fession  ». 

Cette  façon  de  graduer  les  pensions  est  assu¬ 
rément  la  plus  équitable,  car  la  diminution  profes¬ 
sionnelle  e.st  la  mesure  la  plus  exacte  du  préju¬ 
dice  subi  par  le  mutilé. 

Mais  si  l’on  adopte  cette  manière  de  voir,  il 
faut  immédiatement  admettre  qu'une  classifica¬ 
tion  dite  scientifique  des  lésions,  suivant  leur 
gramté,  e.st  absolument  inutile.  Une  mutilation 
n’a,  en  réalité,  pas  de  gravité  propre  :  sa  gravité 


réelle  déj^end  de  ses  conséquences  au  point  de  \me 
professionnel  ;  il  est  bien  facile  de  s’en  rendre 
compte  jrar  quelques  exemples. 

Tout  récemment,  devant  une  commission  de 
réfonne,  un  instituteur  amputé  du  bras  gauclre,  à 
la  suite  d’une  b}e.ssure  de  guerre,  refusait  la  jxnsion 
à  laquelle  les  règlements  actuels  lui  donnaient 
droit.  Très  fièrement,  il  rqrondait  au  président 
du  con.seil  de  réforme  ;  «  Je  n’a;  lias  be.soin  de 
jxnision,  car  mon  infirmité  ne  m’empêche  pas  de 
reprendre  mon  ancienne  profession.  »  Oes  jxiroles 
sont  absolument  dignes  d’éloge,  mais  il  faut  re¬ 
tenir,  au  jx)int  de  qui  nous  préoccupe  ici, 
qu’elles  sont  profondément  vraies.  En  eût-il  été 
de  même  si,  devant  la  commission,  et  atteint  de 
la  même  lésion,  s’était  présenté  soit  un  terrassier, 
.soit  un  violoniste,  soit  mi  chirurgien?  l\)ur  oeux- 
là,  cette  même  mutilation  représentait  une  inca¬ 
pacité  professionnelle  totale,  avec  un  dommage 
très  différent,  dont  la  v'aleur  était  mesurée  par  la 
div'crsité  des  salaires. 

Une  lésion  infiniment  moindre  qui  actuellement 
donne  simplement  droit  à  une  gratification  iJeiit 
avmir  }x)ur  certains  individus  des  conséquences 
tout  aussi  imix)rtantes.  Qu’il  s’agisse  par  exemple 
de  la  perte  d’une  plialange  de  l’un  ou  des  deux 
derniers  doigts  de  la  main  gauche,  cette  mutilation 
absolument  insignifiante  ixmr  un  rentier,  un 
avocat,  un  homme  de  lettres  ou  un  bûcheron, 
représente  au  contraire  une  incapacité  profes¬ 
sionnelle  totale  ixjut  un  violoniste. 

Une  hémiplégie  survenue  de  façon  assez  précoce 
n’a  nullement  nui  aux  travaux  de  l’un  des  plus 
grands  savants  français,  elle  eût  été  autrement 
grav’e  chez  un  travailleur  manuel. 

Il  existe  d’ailleurs  d’autres  déficits  que  celui 
de  la  valeur  professionnelle  de  l’individu  :  un  juge¬ 
ment  qui  était  parfaitement  d’accord  avec  les 
principes  de  la  loi  sur  les  accidents  du  trav'ail,  et 
qui  pourtant  fut  l’occasion  d’articles  assez  nom¬ 
breux,  fut  celui  par  lequel  un  ouvrier  ayant  irerdu 
les  deux  testicules  au  cours  d’uii  accident  du 
trav'ail  se  vit  refuser  toute  jMiiision,  car  cette 
mutilation  ne  diminuait  en  rien  sa  valeur  pro¬ 
fessionnelle.  Pourtant,  le  préjudice  était  indé¬ 
niable. 

Ces  exemples  .sont  .surtout  présentés  pour  dé¬ 
montrer  l’inanité  de  toute  teiitativ^e  de  classifica¬ 
tion  dite  «  scientifique  »  des  lésions. 

Disons  de  suite  cependant  que  la  diminution 
de  la  capacité  professionnelle  ne  peut  servir,  elle 
non  plus,  de  base  exclusive  à  une  appréciation  du 
dommage.  Notre  sens  naturel  de  l’équité  se 
rév'olterait  à  juste  raison  d’ailleurs,  si  l’oii 
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admettait  que  les  rentiers,  que  tous  les  individus 
vivant  de  professions  dites  intellectuelles,  pourront 
subir  les  mutilations  les  plus  graves,  sans  avoir 
droit  à  indemnité,  tant  que  leurs  fonctions  céré¬ 
brales  resteront  indemnes  ;  puis,  les  soldats  les 
plus  jeunes,  les  engagés  volontaires,  les  soldats 
de  l’active,  qui,  pour  la  plupart,  n’ont  pas  encore 
eu  le  temps  de  se  créer  une  profession,  comment 
ceux-là  seront-ils  traités? 

I^a  loi  sur  les  accidents  du  travail  n’a  prévu 
aucune  classification  de  la  gra\ûté  des  lésions. 
Pourquoi  en  est-il  autrement  en  fait  de  pensions 
militaires,  et  pourquoi  ne  pas  s’en  rajjporter,  pour 
une  bien  plus  large  part,  à  l'estimation  du  dom¬ 
mage  ? 

Telle  est  bien  l’idée  maîtresse  en  tout  ceci  : 
estimation,  appréciation  d'un  dommage.  Cette  esti¬ 
mation  aura  pour  base  une  expertise  médicale, 
c’est-à-dire  l’analyse  détaillée  de  chaque  cas 
particulier.  Penser  que  la  loi  peut  fixer  de  façon 
précise  l’estimation  de  tous  les  cas  compris  sous 
une  même  rubrique  de  diagnostic  médical,  c’est 
supposer  tout  gratuitement  que  l’art  médical 
peut  s’enfermer  ou  se  traduire  en  des  formules 
mathématiques.  Il  faut  laisser  une  très  large 
marge  à  l’appréciation  des  conditions  spéciales 
dans  chaque  cas  ;  le  code  pénal  a  lui-même  fixé, 
pour  chaque  crime  ou  délit,  des  limites  mininia  et 
maxima  aux  pénalités,  afin  do  laisser  au  magistrat 
une  très  libre  appréciation  des  circonstances 
du  crime,  des  conditions  du  délit.  Serait-il  bien 
étonnant  de  réclamer  une  analogue  liberté  d’appré¬ 
ciation  pour  les  conséquences  d’un  accident,  d’une 
blessure,  d’une  maladie? 

Quels  éléments  d’ajjpréciation  devront  inter¬ 
venir  pour  fixer  le  taux  du  dommage,  celui  de  la 
pension,  et  pour  fixer  la  quotité  de  celle-ci 
soit  au  minimum,  soit  à  l’un  des  échelons  allant 
jusqu’au  maximum?  I^es  trois  éléments  capitaux 
parais.sent  être  ceux-ci  :  la  nature  de  la  lésion 

comsidérée  principalement  au  point  de  vue  des 
soins  ultérieurs  qu’elle  nécessitera  ;  2“  le  degré 
d’impotence  fonctionnelle  considéré  tout  spéciale¬ 
ment  au  point  de  vue  de  la  profession  de  chaque 
sujet,  toutes  les  fois  que  celui-ci  est  spécialisé  ; 
3“  le  salaire  antérieur  et  la  diminution  de  ce 
salaire  causée  par  les  suites  de  la  blessure. 

Peut-être  pourrait-on  dire  qu’il  y  a  là  une  base 
un  peu  compliquée  en  raison  de  la  multiplicité  de 
ces  facteurs,  mais  qui  donc  pourrait  soutenir  qu’il 
eu  puisse  être  de  plus  équitable  ?  Une  loi  établie 
sur  ces  données  serait  assurément  plus  juste  que 
la  loi  actuelle.  Il  faut  qu’une  loi  sur  les  iiensions 
permette  non  seulement  d’apprécier  les  différents 


degrés  d’incapacité  de  travail,  mais  encore  de 
tenir  compte  'du  grade  auquel  était  parvenu  dans 
l’armée  le  blessé  à  pensionner,  ha.  proposition 
Bénazet  envisage  exclusivement  un  relèvement 
de  tarifs  pour  les  pensions  des  soldats  :  il  est  bien 
vraisemblable  que  même  dans  la  pensée  de  son 
auteur  la  révision  de  la  loi  de  1831  devait  s’éten¬ 
dre  aux  pensions  des  divers  grades,  de  façon  à 
maintenir  entre  ceux-ci  une  proportion  conve¬ 
nable. 

Il  paraîtrait  nonnal  que  le  facteur,  dimi¬ 
nution  de  capacité  professionnelle,  et  diminution 
de  salaire  professionnel,  ])uisse  s’appliquer  dans 
certains  cas  tout  aussi  bien  aux  pensions  d’officiers, 
de  sous-officiers  qu’à  celles  des  soldats,  car,  parmi 
les  officiers  ou  sous-officiers  des  réserves,  il  ne 
manquera  pas  de  s’en  trouver  qui,  ayant  anté¬ 
rieurement  à  la  guerre  une  profession  lucrative, 
rentreront  chez  eux  déficitaires  dans  leur  produc¬ 
tivité,  donc  diminués  dans  leurs  bénéfices  pro¬ 
fessionnels. 

Ta  proposition  de  loi  Bénazet,  dans  son  article  2, 
où  il  est  question  des  majorations  de  pension 
pour  enfants  à  la  charge  du  blessé,  semble 
n’envisager  ces  majorations  que  pour  les  pensions 
de  soldats  énumérés  à  l’article  i®^.  Bien  assurément 
des  majorations  analogues  s’appliqueraient  aux 
pensions  pour  gendamies,  sous-officiers,  officiers. 

Tes  autres  articles  de  la  loi  découlent  des  dis¬ 
positions  del’article  i®'  et  il  ne  paraît  pas  utile  d’en 
faire  un  examen  médical,  car  leur  portée  est  plutôt 
d’ordre  administratif. 

Conclusions. 

Jusqu’ici  tout  ce  travail  peut  avoir  paru  surtout 
critique  ;  il  doit  cependant  aisément  se  traduire 
par  des  propositions  effectives  qui  peuvent  ainsi 
se  résumer  : 

I®  Ives  lésions  chirurgicales,  les  affections  mé¬ 
dicales,  dont  l’apparition  ou  l’aggravation  sont 
dues  de  façon  réelle  au  service  militaire,  ouvrent 
des  droits  à  une  pension  qui  est,  soit  permanente, 
soit  transitoire,  suivant  que  l’affection  est  incu¬ 
rable  ou  curable. 

2°  B’attribution  de  ces  pensions  est  absolument 
indépendante  du  maintien  du  blessé  sous  les 
drapeaux  ou  de  sa  réforme  temix)raire  ou  défini¬ 
tive. 

3®  Ces  pensions  ne  sont  en  aucun  cas  payables 
aux  militaires  présents  sous  les  draiJeaux. 

4®  Be  chiffre  dit  «  de  base  »  de  ces  pensions  est 
celui  qui  correspond  à  l’une  des  lésions  énumérées 
à  la  sixième  classe  du  tableau  actuel  de  l’échelle 
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de  gravité,  et  sous  condition  que  cette  lésion 
provoque  une  diminution  de  50  p.  100  de  la  valeur 
professionnelle  du  sujet  spécialisé  lorsque  celui-ci 
a  une  profession.  Elle  est  due  pour  ces  mêmes 
lésions  aux  sujets  sans  profession  et  sans  ressources 
et  aux  militaires  de  carrière  que  ces  lésions  ren¬ 
dent  incapables  de  rester  au  service.  Elle  fournit 
au  blessé  les  ressources  nécessaires  à  sa  subsistance, 
lui  évitant  d’être  à  la  charge  des  œuvres  d’assis¬ 
tance. 

5°  Ee  chiffre  de  base  est  fixé  séparément  pour 
■  chaque  grade  :  soldat,  caporal,  gendarme,  et  pour 
les  sous-officiers  et  officiers. 

6°  Ee  chiffre  maximum  représente  le  double  du 
chiffre  de  base. 

7°  Ees  majorations  de  pension  allant  du  chiffre 
de  base  jusqu’au  maximum  sont  accordées  aux 
malades  ou  blessés  en  tenant  compte  : 

a.  des  frais  de  traitement  ultérieur,  des  soins 
nécessaires  ; 

b.  de  la  diminution  de  la  capacité  profession¬ 
nelle  effective. 

8°  Ees  infirmités  ou  lésions  comportant  une 
diminution  de  capacité  professionnelle  comprise 
entre  10  p.  100  et  50  p.  100  ouvrent  des  droits, 
suivant  les  cas,  à  une  pension  soit  permanente, 
soit  temporaire,  dont  le  chiffre  est  projjortionnel 
au  pourcentage  de  cette  diminution. 

9“  Toute  pension,  provisoire  ou  permauente, 
atteignant  le  «  chiffre  de  base  »  dans  chaque 
grade,  donne  droit  à  une  allocation  proportion¬ 
nelle  au  nombre  des  enfants  vivants,  âgés  de 
moins  de  seize  ans,  légalement  et  effectivement 
à  la  charge  des  parents. 

Technique  d’application. 

En  raison  de  l’estimation  qu’il  y  aurait  à  faire 
des  divers  éléments  empruntés  à  une  enquête  sur 
la  situation  de  famille  ou  de  fortune  des  sujets  en 
instance  de  pension,  il  serait  bon  que  la  commis¬ 
sion  chargée  de  statuer  sur  les  demandes  de 
I)ension  comprenne  un  magi.strat  qui  apporterait 
en  ces  questions  la  compétence  toute  spéciale  que 
la  magistrature  a  acquise  dans  l’application  de  la 
loi  sur  les  accidents  du  travail;  cette  commission 
serait  distincte  comme  composition  de  celle  qui 
statue  sur  la  possibilité  pour  le  sujet  de  continuer 
ou  non  son  service  militaire.  Ea  commi.ssion 
jugeant  sur  les  pensions  n’aurait  nul  besoin  de 
comprendre  ni  un  officier  de  gendarmerie,  ni  un 
officier  de  recrutement.  Ees  intérêts  de  l’année 
seraient  suffisamment  représentés  par  un  officier 
et  un  intendant.  Il  faudrait  surtout  que  l’ex¬ 


pertise  médicale  fût  très  sérieusement  organisée  ; 
ce  n’est  pas  le  nombre  des  experts,  mais  leur  com¬ 
pétence  qui  importe.  On  pourrait  admettre  aussi 
que  l’intéressé  puisse  présenter  soit  un  mémoire 
d’expertise  fait  par  un  médecin  de  son  choix,  soit 
un  expert  qu’il  désignerait  sur  la  liste  de  ceux  qui 
sont  agréés  par  les  tribunaux. 

Il  importerait  surtout,  prenant  en  cela  modèle 
sur  la.  loi  des  accidents  du  travail,  que  toute  la 
procédure  de  ces  pensions  fût  infiniment  simplifiée, 
et  c’est  peut-être  là  un  des  points  les  plus  difficiles 
à  obtenir,  tant  notre  tendance  naturelle  adminis¬ 
trative  est  toujours  de  compliquer  inutilement  les 
dossiers  d’une  affaire  quelconque. 

Ea  formule  des  certificats  militaires  établis  pour 
l’obtention  des  pensions  est  d’une  complication 
extrême.  Au  Val-de-Grâce,  les  médecins-élèves 
emploient  de  trop  longues  heures  à  apprendre  par 
cœur  des  formules  de  certificats  qu’ils  ne  sauront 
sans  doute  jamais  ou  qu’ils  oublieront  presque 
immédiatement,  tant  elles  sont  compliquées  et 
multiples. 

Eaut-il  souligner  aussi  à  l’usage  des  esprits 
malicieux  la  nécessité  légale  dans  tout  do.ssier  de 
pension,  d’un  certificat  spécial  d’incurabilité  dans 
lequel,  par  exemple,  un  médecin-chef  d’hôpital 
(seul  qualifié  pour  une  si  difficile  besogne)  atteste 
gravement  qu’un  amputé  de  cuisse  est  atteint 
d’une  lésion  qui  «  paraît  incurable  ».  Est-ce  bien 
indispensable? 

En  somme,  cette  étude  de  la  proposition  de  loi 
Bénazet  nous  montre  qu’il  s’agit  là  d’vme  question 
extrêmement  complexe,  qu’il  est  très  difficile  de 
bien  mettre  au  point  :  tout  ce  qui  constitue  à 
l’heure  actuelle  la  législation  des  pensions  et  in¬ 
demnités  militaires  pour  blessures  est  un  édifice 
vermoulu  qui  s’écroule  complètement  dès  qu’on  ose 
y  porter  la  main  ;  c’est  une  raison  de  plus  pour 
avoir  cette  audace,  pour  chercher  à  faire  quelque 
chose,  et  il  faut  louer  M.  Bénazet  d’avoir  senti 
que  le  moment  favorable  était  arrivé.  Mais  il  faut 
souliaiter  de  voir  intervenir  une  législation  d’en¬ 
semble  qui  soit  bien  réfléchie,  bien  (complète,  qui 
ne  se  sente  pas  trop  de  la  précipitation  d’une  loi 
de  circonstance,  et  qui  ne  demande  pas  à  être 
modifiée,  reprise  et  complétée  aussitôt  que  votée. 

Actuellement  la  Commission  a  terminé  ses  tra¬ 
vaux  préparatoires  et  le  projet  de  loi  est  présenté 
aux  Chambres.  Espérons  que  nous  aurons  à 
appliquer  une  loi  des  jrensions  qui  soit  claire, 
simple  et  équitable. 
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DES  BLESSURES  DU  GLOBE 
OCULAIRE 
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M.  G.  COUSIN 

Médecia  aide-maior 


I^a  cause  des  blessures  du  globe  oculaire  et  de 
ses  annexes  est  des  plus  variables.  Ce  sont  des 
balles,  des  éclats  d’obus,  de  grenades,  de  pétards, 
de  bombes,  de  crapouillots,  des  gaj^  lacrymogènes 
ou  des  fragments  de  fer  ou  de  silex  projetés  dans 
’ccil  par  une  explosion. 

Mais  en  pratique  on  peut  diviser  ces  ble.ssures 
en  deux  grandes  classes  :  d’un  côté  les  blessures 
par  balles  de  fusils,  par  shrapnells,  ])ar  éclats  d’o¬ 
bus  assez  volumineux,  ces  dernières  beaucoup 
moins  fréquentes  que  les  blessures  par  balles  ;  de 
’autre,  les  blessures  par  petits  éclats  d’obus,  de 
grenades,  de  bombes,  de  pétards,  etc. 

De  nombreuses  différences  séparent  ces  deux 
variétés  d’agents  vulnérants.  C’est  avant  tout  leur 
gravité.  A  part  les  cas  tout  à  fait  exceptionnels 
où  la  balle,  intéressant  tangentiellement  le  globe, 
n'a  déterminé  qu’une  lésion  insignifiante  (érosion 
de  la  cornée,  i  cas  ;  plaies  en  séton  de  la  j^aupière, 
2  cas) ,  dans  tous  les  autres,  elle  entraîne  la  destruc¬ 
tion  complète  de  l’un  ou  des  deux  globes  si  la 
blessure  est  transversale  ou  si  le  projectile  a  tra¬ 
versé  les  deux  orbites.  Elle  provoque  en  outre,  dans 
la  majorité  des  cas,  des  lésions  ossemses  assez 
étendues,  intéressant  soit  le  rebord  orbitaire,  soit 
la  paroi  osseuse  de  la  cavité  orbitaire  elle-même  ; 
ces  blessures  se  compliquent  fréquemment  de 
lésions  cérébrales  suivies  souvent  de  la  mort  du 
sujet,  surtout  quand  le  trajet  de  la  balle  est  antéro¬ 
postérieur. 

Au  contraire,  les  petits  éclats  d’obus,  de  gre¬ 
nades,  ou  de  pierres,  dont  la  force  de  pénétration 
est  incomparablement  moindre  et  dont  cependant 
la  fréquence  est  beaucoup  plus  grande,  pro¬ 
voquent  des  lésions  moins  profondes  en  ce  sens  que 
la  paroi  osseuse  de  l’orbite  n’est  qu’exceptionnel- 
lement  touchée. 

Dans  la  statistique  établie  avec  les  blessés  soi¬ 
gnés  au  Centre  ophtalmologique  de  la  9"  région, 
sur  561  lésions  oculaires  par  petits  éclats,  cinq 
seulement  s’accompagnaient  de  lésions  osseuses. 
Par  contre,  le  globe  oculaire  est  le  plus  souvent 
très  gravement  lésé;  il  s’ensuit  que  la  vision  pour 
l’œil  atteint  est  presque  toujours  tràs  diminuée 
quand  elle  n’est  pas  complètement  abolie. 

Sur  ce  iroint,  la  statistique  du  Centre  ophtal¬ 


mologique  fournit  des  renseignements  intéres¬ 
sants.  Sur  561  blessés  examinés,  360  présentaient, 
ajirès  deux  mois  de  séjour  au  Centre  ])our  les  cas 
qu’on  pouvait  supposer  susceptibles  d’améliora¬ 
tion,  une  vision  nulle  ou  réduite  à  la  simple  per¬ 
ception  lumineuse,  ce  qui  donne  une  proportion  de 
60  p.  100  des  cas  ;  49  en  outre  n’avaient  pas  une 
aaiité  supérieure  à  2/10  ;  142  seulement  avaient 
conservé  une  vision  supérieure  à  5/10. 

Ces  chiffres,  déjà  assez  éloquents  par  eux- 
mêmes,  le  deviennent  cependant  davantage  en 
faisant  le  relevé  des  lésions  constatées  pour  cha- . 
cune  des  différentes  jmrties  anatomiques  de  l’œil 
et  de  ses  annexes.  C’est  ainsi  que  les  paupières 
(contusions,  plaies)  ont  été  intéressées  51  fois 
sans  lésion  du  globe  oculaire  ;  la  conjonctive 
(conjonctivite,  corps  étrangers)  62  fois  ;  la  cornée 
(kératites,  leucomes,  corps  étrangers,  plaies) 
65  fois  ;  l’iris  (iritis,  iridodyalise,  corps  étrangers) 
15  fois  ;  le  cristallin  (cataractes,  luxations)  63  fois  ; 
le  vitré  (hémorragies)  90  fois  ;  la  choroïde  et  la 
rétine  (chorio-rétinite.  rupture  de  la  choroïde, 
hémorragie,  décollements  de  la  rétine,  etc.) 
91  fois  ;  la  cavité  orbitaire  (corps  étrangers) 

2  fois. 

Enfin  l’énucléation  du  globe  oculaire  a  été 
jugée  nécessaire  chez  122  blessés.  Ce  chiffre  est 
relativement  élevé  (20  p.  100  des  cas).  Il  montre 
la  fréquence  des  réactions  inflammatoires  provo¬ 
quées  par  l’agent  vulnérant,  puisque  la  plupart 
de  ces  énucléations  ont  été  pratiquées  au  Centre 
d’ophtalmologie  plusieurs  jours  après  la  blessure. 
Il  iJermet  ainsi  de  bien  mettre  en  évidence  le  fait 
que  les  complications  secondaires  provoquées  par 
la  présence  de  ces  jietits  éclats  sont  plus  graves 
que  les  lésions  primitives,  dues  à  leur  seule  force 
de  pénétration.  Il  n’y  a  pas  lieu  de  s’étonner  de  ce 
résultat,  puisqu’il  s’agit  en  réalité  d’un  corps 
étranger  minuscule  qui,  s’il  a  pénétré  dans  le  globe, 
y  est  resté  généralement  inclus,  comme  le  montre 
parfois  l’examen  radiographique. 

De  toutes  ces  considérations  ce  qu’il  faut  rete¬ 
nir,  c’est  la  possibilité  de  protéger,  non  seulement 
le  globe  oculaire,  mais  encore  toute  la  cavité  orbi¬ 
taire  contre  la  pénétration  des  éclats  de  jK'tit 
volume,  et  le  résultat  obtenu  sera  d’autant  plus 
satisfaisant  que  seules  les  lésions  par  balles  ou 
schrapnells  ne  seront  pas  évitées.  Or,  au  chiffre 
des  561  lésions  par  éclats  d’obus,  il  est  bon  d’oj)- 
poser  le  chiffre  très  peu  élçvé  des  lésions  ])ar 
balles.  Dans  la  statistique  du  Centre  d’ophtal¬ 
mologie  de  la  9®  région,  ce  dernier  chiffre  n’atteint 
que  141  cas,  soit  un  cinquième  seulement  de  la 
totalité  des  blessures  de  l’œil. 

Si  nous  consultons  maintenant  les  rapports  pré- 
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sentés  chaque  mois  par  les  médecins-chefs  des 
autres  centres,  nous  voyons  que  cette  proportion 
reste  sensiblement  identique.  C’est  ainsi  que  les 
statistiques  de  MM.  de  Lapersonne,  Rollet,  ha- 
grange,  Morax,  Monthus,  Foulard,  Coutela  nous 
donnent  des  chiffres  â  peu  près  semblables  aux 
nôtres  : 

Morax,  48  blessures  par  éclats  d’obus,  et  10  par 
balles  (rapport  du  mois  de  septembre  1915). 

Monthus,  48  par  éclats  d’obus  ou  de  grenades, 
et  II  par  balles  (rapport  du  mois  d’août  1915). 

Foulard,  45  par  éclats  d’obus  ou  de  bombes, 
aucune  par  balle  (rapport  du  mois  de  septembre 

1915)- 

Chevalier,  30  blessures  par  éclats  d’obus  et  de 
grenades,  lo  par  balles  (rapport  du  mois  d’août 

1915)- 

Coutela,  114  par  éclats  d’obus,  de  grenades,  de 
pétards,  35  par  balles  (rapport  du  mois  d’août 

1915)- 

Ainsi,  sur  5  blessures  de  guerre  du  globe  ocu¬ 
laire,  en  se  rapportant  du  moins  à  notre  statistique, 
une  est  provoquée  par  un  agent  vulnérant  doué 
d’une  force  de  pénétration  trop  grande  pour  qu’il 
soit  possible  de  l’arrêter  dans  sa  marche.  I^a  résis¬ 
tance  des  parois  osseuses  est  même  souvent  insuf¬ 
fisante  pour  ne  pas  être  brisée.  Tout  au  contraire 
dans  les  4  autres  cas,  la  blessure  oculaire  pro¬ 
vient  d’un  éclat  d’obus  de  petit  volume.  Sa  force 
de  pénétration  est  assez  réduite  pour  ne  pas 
pouvoir  traverser  les  membranes  du  segment 
postérieûr  du  globe  oculaire,  qui  présentent  du 
reste  un  maximum  de  résistance  par  rapport  à  la 
portion  du  segment  antérieur  le  plus  souvent 
lésé,  c’est-à-dire  la  région  coméenne. 

Une  autre  constatation  vient  encore  renforcer 
ces  faits,  c'est  la  fréquence  des  lésions  orbitaires 
sans  autres  lésions  de  la  face.  Sans  doute  y  a-t-il 
lieu  de  nrettre  en  doute  l’affirmation  des  soldats 
déclarant  n’avoir  reçu  aucune  autre  blessure 
du  visage,  Mais  si  leur  témoignage  peut  nous 
sembler  suspect,  encore  faut-il  admettre  que  les 
autres  éclats  incrustés  dans  la  face  n’ont  fait  que 
des  blessures  insi¬ 
gnifiantes,  puisque 
le  blessé  lui-même 
n’en  a  gardé  aucun 
souvenir  et  qu’un 
examen  minutieux 
ne  relève  la  pré¬ 
sence  d’aucune  trace 
de  cicatrice.  Il 
semble  donc  admis- 
.sible  que,  de  tous  les 
éclats  reçus  par  le  blessé;  le  seul  qui  ait  présenté 


une  réelle  gravité  est  celui  qui  a  lésé  le  globe 
oculaire  ;  et  cela  provient  uniquement  du  siège 
de  l'éclat  et  de  la  noblesse  de  l’organe  atteint. 

Délaissant  les  traumatismes  par  balles  qui,  au 
point  de  vue  prophylactique,  exigeraient  des  appa¬ 
reils  lourds  et  dangereux  comme  l’ont  prouvé  les  ex¬ 
périences  pratiquées  sur  d’autres  régions  du  corps, 
il  n’y  a  donc  lieu  dans  cette  étude  que  de  recher¬ 
cher  les  moyens  efficaces  d’éviter  les  blessures 
par  petits  éclats  au  niveau  de  lal  région  orbitaire. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  envisagé  que  la  seule 
possibilité  de  protection  de  la  cavité  orbitaire 
contre  les  éclats  d’obus,  grenades,  pierres,  etc. 
Mais  déjà  depuis  plusieurs  mois  les  soldats  sont 
munis  de  masques  contre  les  gaz  asphyxiants  et 
lacrymogènes.  Tout  appareil  prophylactique  devra 
donc  remplir  le  double  but  de  s’opposer  à  la 
pénétration  des  petits  éclats  et  au  passage  des  gaz 
lacrymogènes. 

Fartant  d’un  modèle  de  lunettes  d’automobile 
d’un  genre  assez  nouveau  en  France,  il  nous  a  paru 
possible  de  faire  établir  un  modèle  protecteur 
pour  les  yeux  répondant  à  ces  deux  desiderata. 

Ces  lunettes  sont  constituées  dans  leur  partie 
essentielle  par  -  deux  coques  métalliques  d’un 
millimètre  d’épaisseur,  et  de  dimensions  suffisantes 
pour  recouvrir  complètement  toute  la  cavité  de 
l’orbite,  en  prenant  point  d’appui  sur  le  rebord  orbi¬ 
taire  lui-même. 

Ta  forme  bombée  de  ces  coques  nous  a  paru 
nécessaire  pour  dévier  dans  leur  trajet  tout  éclat 
n’arrivant  pas  parallèlement  au  rayon  de  cour¬ 
bure  et  diminuer  encore  ainsi  la  chance  de  pénétra¬ 
tion.  Four  assurer  la  vision,  ont  été  ménagés  dans 
l’épaisseur  même  de  la  coque  des  fentes  et  des  trous 
donnant  dans  l’ensemble  une  étendue  de  champ  vi¬ 
suel  largement  suffisante  et  une  acuité  visuelle  ex¬ 
cellente.  Il  est  du  reste  bien  entendu  que  ces  lu¬ 
nettes  ne  devront  être  utilisées  parles  soldats  qu’aq 
moment  où  ceux-ci  se  trouveront  soumis  à  un 
bombardement  ou  menacés  par  des  gaz.  Le  reste  du 
temps,  elles  devront  être  tenues  relevées  au-devant 
du  front  pour  être  prêtes  à  être  utilisées  au  premier 


I,unettes  protectrices  vues  de  face  (réduction  de  moitié)  (fig.  i). 

moment.  A  l’intérieur,  une  mince  plaque  de  mica 
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recouvre  toute  la  paroi  interne  de  chaque  coque, 
oblitérant  ainsi  complètement  l’orifice  des  fentes 
et  trous.  Pour  pouvoir  être  maintenues  au-devant 
des  yeux  et  bien  appliquées  contre  le  rebord  orbi¬ 
taire,  les  coques  sont  adap- 
I  tées  à  une  monture  en 

caoutchouc,  qui  se  fixe  en 
cao.i.i;™.  arrière  de  la  tête  par  deux 

lacets  élastiques  se  termi- 

.  nant  eux-mêmes  l’un  par 

\  un  crochet,  l’autre  par  un 


/Ives  deux  figures  que 
nous  publions  ici  donnent 
une  idée  exacte  des  lunet¬ 
tes  que  nous  venons  de 
décrire.  Sur  la  première, 
elles  sont  vues  de  face  :  on 
remarquera  la  disposition 
des  fentes  et  des  trous 
Coupe  veriicaie  des  assurer  la  visioii  ;  sur 

luiieite.s  protectrices  l’autre  donnant  la  vue  d’une 
iiionlranl  la  disposi¬ 
tion  bonihét*  et  la  coupe  Verticale,  il  sera  fa- 

'■'“double  '{nS“  2T." 

la  présence  de  la  feuille  de 
mica  doublant  la  face  interne  de  la  coque 
(fig.  I  et  2). 

On  peut  espérer  qu’avec  de  telles  dispositions, 
les  blessures  par  éclats  d’obus  seront  de  beaucoup 
diminuées  au  niveau  de  la  région  orbitaire  ou  que; 
du  moins,  leur  gravité  se  trouvera  singulièrement 
réduite.  Seuls  ne  seront  pas  arrêtés  les  éclats 
d’obus  se  présentant  peqiendiculairement  aux 
fentes  et  assez  petits  pour  les  traverser  sans  être 
déviés  dans  leur  trajet.  Mais  ce  sera  la  minorité 
des  cas,  vu  la  rareté  de  pareilles  coïncidences, 
vu  surtout  le  nombre  restreint  des  trous  et  fentes 
percés  dans  les  coques. 

En  somme,  avec  de  semblables  lunettes,  le  sol¬ 
dat  sera  mis  à  l’abri,  semble-t-il,  de  tous  les  éclats 
de  petit  volume.  En  se  basant  sur  la  statistique 
du  Centre  d’ophtalmologie  de  la  9®  région,  ce  sont 
ainsi  561  blessés  qni  auraient  pu  profiter  avanta¬ 


geusement  de  leur  emploi.  Ce  sont  surtout  132  énu¬ 
cléations  qui  auraient  pu  être  évitées. 

Une  critique  cei^endant,  assez  sérieuse  poqr  être 
examinée,  ixjurrait  être  formulée  contre  l’emploi  de 
ces  lunettes,  re^Msant  sur  le  danger  qu’çlles  peu¬ 
vent  présenter  en  cas  de  blessures  par  balles.  Il 
paraît  probable,  eu  égard  au  peu  d’épaisseur  de  la 
paroi  des  coques,  que  celles-ci  seront  facilement 
traversées  et  qu’il  n’y  a  pas  en  conséquence  à 
craindre  l’arrachement  d’esquilles  métalliques 
qui  pourraient  être  entraînées  avec  la  balle.  Du 
reste,  dans  le  cas  où  la  balle  arriverait  perpen¬ 


diculairement  à  la  coque  et  la  traverserait,  l’œil 
serait  si  gravement  lésé  par  la  balle  que  les  lésions 
secondaires  déterminées  par  les  fragments  métal¬ 
liques  provenant  de  la  coque  seraient  de  seconde 
importance.  E’armée,  en  adoptant  pour  les  soldats 
un  casque  métallique,  ne  semble  pas  s’être  arrêtée 
à  une  telle  critique.  Du  moins  elle  ne  l’a  pas  jugée 
digne  d’être  prise  en  considération  par  rapport  aux 
avantages  retirés  de  l’usage  du  casque.  On  ne 
saurait  que  s’en  rapporter  à  une  décision  aussi 
sage. 

En  résumé,  il  est  possible  dès  maintenant,  en 
s’en  tenant  aux  données  des  constatations  cli¬ 
niques  et  aux  exigences  de  l’armée,  de  trouver  un 
système  de  lunettes  suffisamment  efficace  pour 
réduire  des  quatre  cinquièmes  le  nombre  des 
blessures  du  globe  oculaire.  C’est  pourquoi  le 
port  de  ces  lunettes  nous  semble  devoir  être  dès 
maintenant  utilement  préconisé. 


L’ENTRAINEMENT  RESPIRATOIRE 
PAR  LA 

MÉTHODE  SPIROSCOPIQUE 

SES  APPLICATIONS 
AUX  MALADES  ET  AUX  BLESSÉS 


le  D'J.  PESCHER, 


Ee  23  novembre  1912,  j’ai  publié  dans  Paris 
Médical  un  article  intitulé  :  Une  nouvelle  méthode 
de  gymnastique  respiratoire  :  le  procédé  de  la 
bouteille. 

Dans  cet  article,  je  constatais  que  la  gymnas¬ 
tique  resi^iratoire,  malgré  sa  grande  valeur  thé¬ 
rapeutique,  n’était  pour  ainsi  dire  pas  entrée 
dans  la  pratique  courante,  à  cause  du  peu  d’attrait 
et  de  la  complexité  de  sa  technique  ;  j’indiquais 
qu’il  y  avait  un  moyen  de  rendre  celle-ci  facile 
et  intéressante  en  la  mettant  à  la  portée  de  tous. 

Ce  moyen  s’était  présenté  à  mon  esprit  à 
propos  d’un  malade  atteint  de  pleurésie,  et  je  le 
pratiquais  depuis  plusieurs  années  dans  ma  clien¬ 
tèle.  Le  Dr  Paul  Carnot,  professeur  agrégé, 
auquel  je  l’avais  fait  connaître  avec  les  résultats 
qu’il  me  donnait,  m’avait  engagé  à  le  publier. 

Ee  procédé  de  la  bouteille  consiste  à  utiliser  pour 
les  exercices  de  respiration  le  phénomène  de 
physique  courante  dit  phénomène  de  Torricelli  : 
Une  bouteille  remplie  d'eau,  renversée  dans  une 
cuvette  d’eau,  par  le  fait  de  la  pression  atmosphé¬ 
rique,  ne  se  vide  pas,  bien  que  débouchée. 
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Pour  la  vider,  il  faut  insuffler  dans  son  inté¬ 
rieur,  à  l’aide  d’un  tube  quelconque,  un  volume 
d’air  égal  au  volume  d’eau  qu’elle  contient  ; 
mais,  toute  insufflation  {expiration)  étant  pré¬ 
cédée  pratiquement  d’une  inspiration  au  moins 
égale,  on  conçoit  qu’il  est  facile,  en  prenant  des 
récipients  de  capacité  croissante  et  en  multi¬ 
pliant  les  insufflations,  de  faire  de  la  gymnas¬ 
tique  respiratoire  avec  l’intensité  progressive 
qu’on  veut. 

Tel  est  le  procédé  de  la  bouteille. 

Il  a  sur  les  méthodes  classiques  des  avantages 
multiples.  Au  lieu  de  faire  appel  à  des  mouve¬ 
ments  accessoires  qui  n’ont  que  des  rapports 
lointains  avec  la  respiration,  il  constitue  une 
véritable  gymnastique  du  poumon  par  le  poumon 


D""  Souligoux,  chirurgien  à  l’hôpital  de  la  Charité, 
qui  a  soigné  plusieurs  malades  par  la  nouvelle 
méthode  ; 

«  J’ai  employé  dès  le  début  cette  méthode  chez 
trois  malades  :  deux  étaient  atteints  de  pleurésie 
purulente  que  j’opérai  et  qui,  grâce  à  ce  procédé, 
virent  tarir  rapidement  leur  suppuration,  et  cela 
n’a  rien  d’ étonnant, car  on  réalise  ainsi  au  maxi¬ 
mum  les  indications  données  depuis  longtemps 
par  les  chirurgiens,  M.  Picqué  entre  autres,  qui 
recommandaient  le  travail  et  l’effort  dans  les 
pleurésies  purulentes  opérées,  à  guérison  retardée. 

«Dans  le  troisième  cas,  il  s’agissait  d’un  homme 
qui  avait  été  atteint  au  thorax  par  une  balle. 
Cet  homme,  depuis  six  mois,  faisait  à  intervalles 
un  épanchement  pleural  légèrement  teinté  de 


ne  spiroscope  en  fonclionnemenl.  —  ne  sujet,  stnifflant  ilans  le  flaeon  par  le  tube  spiroscopkiue,  voit  sa  respiration  par 
récliappeinent  îles  bulles.  I/eau  iléplaeée  tombe  clans  le  réser\’oir  (fiR.  i). 

I,e  llacon  spiroseopique  se  remplit  lie  lui-même  en  queliiucs  secondes.  —  llacon  spiroseopique  ayant  été  vidé  ])ar 
un  ou  plusieurs  exercices,  suivant  les  doses  prescrites,  on  enlève  le  bouchon,  on  met  le  tlacoii  en  lionne  place,  il  plonge  de 
lui-même  et  se  remplit  en  quelques  secondes  (fig.  2). 

I,e  spiroscope  prêt  k  {ohctlonner.  —  I,e  sujet,  ayant  replacé  le  bouchon,  tenant  d’nnc  main  le  tube  spiroseopique  et  le  pinçant 
pour  empC-chcr  le  siphon  de  s’amorcer,  a,  de  l’autre  main,  soidevé  le  llacon  en  le  prenant  par  le  goulot  et  le  remet  en 
place  en  haut  du  réservoir  (lig.  3). 


lui-même.  Cliaque  médecin  peut  formuler  pour 
son  malade  la  dose  d’exercice  jugée  convenable, 
comme  il  formule  la  dose  d’un  médicament  dans 
une  potion,  et  il  n’a  nullement  besoin  d’être 
présent  pendant  les  séances  d’exercice. 

Ce  n’est  pas  tout  :  le  malade  voit  sa  respiration 
par  l’échappement  des  bulles  ;  il  se  rend  comjite 
de  visu  de  ce  qu’il  fait  et  il  s’y  intéresse  ;  il  lit 
quotidiennement  sur  le  flacon  gradué  les  effets 
produits  ;  il  se  trouve  ainsi  entraîné  instinctive¬ 
ment  et  poussé  à  réaliser  d’une  semaine  à  l’autre 
et  quelquefois  d’un  jour  à  l’autre  de  nouveaux 
progrès. 

Aussi  bien,  les  résultats  de  la  méthode  sjii- 
roscopique,  constatés  et  proclamés  par  tous  les 
médecins  qui  l’ont  employée,  sont-ils  tout  à 
fait  remarquables. 

Voici  ce  qu’en  dit,  dans  le  Bulletin  de  la 
Société  de  chirurgie  du  3  février  1915,  M.  le 


sang  que  l’on  était  dans  l’obligation  de  jionc- 
tionner  tous  les  mois  environ.  Je  fis  pratiquer 
après  ponction  à  cet  homme  le  procédé  de  la 
bouteille  et  j’eus  le  plaisir,  sous  l’influence  de 
cette  gymnastique  respiratoire  répétée  plusieurs 
fois  par  jour,  de  voir  guérir  définitivement  ce 
malade. 

«  Mais  le  procédé  de  la  bouteille  présentait  un 
inconvénient  qui  était  d’obliger  le  patient  à  rem¬ 
plir  ladite  bouteille  un  grand  nombre  de  fois,  et 
M.  Pescher  dirigea  ses  recherches  sur  un  ajipareil 
plus  pratique  et  aboutit  à  celui  que  je  vous  pré¬ 
sente  et  qu’il  a  appelé  le  spiroscope.  » 

Voici  d’autre  part  ce  que  disait,  à  la  même 
séance,  M.  le  D''  Denonnant,  agrégé  à  la  Faculté 
et  chirurgien  de  l’hôpital  Tenon  : 

«Chez  le  malade  dont  j’ai  rapporté  l’observa¬ 
tion  il  y  a  quelques  jours  et  auquel,  j’avais  fait 
une  chondrectomie  jiour  déformation  et  rigidité 
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du  thorax  avec  troubles  resjjiratoires  accentués, 
Î\I.  Pescher  a  bien  voulu  appliquer  sa  méthode 
de  la  spiroscopie  depuis  le  mois  de  juillet  dernier. 
I,e  résultat  m’a  paru  très  favorable,  meilleur  que 
celui  qu’avaient  donné  chez  ce  malade  les  autres 
méthodes  de  gymnastique  respiratoire.  » 

Dès  la  première  heure,  j’ai  été  poussé  par  les 
médecins  qui  s’intéressaient  à  la  méthode  nou¬ 
velle  à  donner  à  la  manœuvre  de  la  bouteille 
un  tour  à  la  fois  plus  médical  et  plus  commode. 
Il  s’agissait  pour  cela  d’établir  un  appareil  simple 
qui,  tout  en  conservant  le  principe  de  la  bouteille, 
supprimât  toute  manœuvre  inutile  en  perfec¬ 
tionnant,  si  possible,  l’exercice  lui-même. 

J’ai  été  ainsi  amené  à  faire  construire  des 
appareils  de  divers  types.  Je  les  ai  appelés 
spiroscopes  pour  préciser  leur  propriété  carac- 


avantages  de  l’entraînement  par  la  nouvelle 
méthode.  On  nous  a  aménagé  pour  cela,  à  l’hôpi¬ 
tal  Jules  Richard,  une  salle  spéciale  que  nous 
aurions  plaisir  à  montrer  aux  chirurgiens  et 
aux  médecins  que  la  question  intéresse.  Chaque 
malade  a  sa  fiche  sur  laquelle  nous  consignons 
nos  observations  et  les  résultats  obtenus.  Ceux-ci 
sont  des  plus  probants  ;  ils  seront  l’objet  d’une 
publication  ultérieure. 

A  l’hôpital  Ritz,  on  se  sert  aussi  de  la  spiro¬ 
scopie.  Un  officier,  traité  récemment,  atteint  de 
plaie  pénétrante  de  poitrine,  a  très  vite  amélioré 
son  état  par  ses  exercices.  Il  avait  commencé 
ceux-ci  par  des  insufflations  d’un  demi-litre  ; 
après  vingt  jours  d’entraînement,  il  déplaçait 
trois  litres. 

Ua  spiroscopie  trouve  son  application  dans  une 


I<cs  lignes  descendantes  représentent  les  inspirations  (lig.  4). 

Respiration  normale. 

B.  Respiration  ainplillée  instinctive  avant  rinsufllatioii. 

C.  Grande  inspiration  mloiilairi’  avant  l’insufllation. 

D.  Grandes  inspirations  conii)ensatrices  réflexes  (soif  d’air)  après  l’insufflation. 

lî.  Inflexions  traduisant  le  travail  organique  (muscles  respirateurs  et  élasticité  dji  poumon)  pendant  les  inspirations  et  les 
expirations  pour  pousser  celles-ci  jusipi’au  bold. 


téristique  qui  est  de  montrer  la  respiration  par 
l’échappement  des  bulles. 

L,e  dernier  venu  de  ces  appareils,  qui  est  à  la 
fois  le  plus  simple  et  le  plus  pratique,  a  été  pré¬ 
senté  tout  récemment  à  l’Académie  des  sciences 
par  M.  le  professeur  Charles  Richet.  Il  se  com¬ 
pose  d’un  réservoir  à  eau  servant  de  logement 
et  de  support  à  un  flacon  gradué  de  trois  litres. 
De  fonctionnement  en  est  des  plus  faciles,  ainsi 
que  le  montrent  les  figures  i  à  3  auxquelles  est 
ajouté  un  tableau  pneumographique  des  exer¬ 
cices.  On  y  voit  que  ceux-ci  possèdent  des  qua¬ 
lités  physiologiques  très  particulières  qui  donnent 
la  raison  de  leur  efficacité.  1,’embout  du  tube 
insufflateur  s’adapte  comme  l’embouchure  d’un 
clairon.  Chaque  sujet  peut  avoir  son  embout 
particulier.  Un  seul  appareil  peut  ainsi  servir  à 
de  très  nombreux  malades. 

Dès  le  début  de  nos  formations  sanitaires,  nous 
avons  cherché,  le  D*"  Blanchet,  médecin  de  réserve, 
et  moi-même,  à  faire  bénéficier  nos  malades  des 


foule  de  cas  ;  elle  est  particulièrement  indiquée, 
en  chirurgie,  après  disparition  ou  atténuation  des 
phénomènes  aigus,  chaque  fois  qu’un  trauma¬ 
tisme  thoracique  (balle,  plaie  de  poitrine)  a, 
par  un  mécanisme  quelconque  (pleurésie,  hémo¬ 
thorax,  pleuro-pneumonie,  etc.)  diminué  la  capa¬ 
cité  respiratoire. 

Ses  indications,  en  médecine,  ne  sont  pas 
moins  nombreuses  ;  on  voit  séjourner  indéfini¬ 
ment  dans  les  hôpitaux  un  grand  nombre  de 
bronchitiques,  A’ emphysémateux,  de  convalescents 
d’affections  aiguës  des  voies  respiratoires  qui 
n’arrivent  pas  à  améliorer  leur  état  d’une  manière 
satisfaisante.  Dans  tons  ces  cas,  jmr  sa  puissance 
d’entraîiielnent,  et  par  les  facilités  qu’elle  donne 
pour  exalter,  dans  un  minimum  de  temps,  la 
fonction  respiratoire,  la  spiroscopie  est  suscep¬ 
tible  de  rendre  les  plus  grands  services.  C’est 
pourquoi  nous  croyons  utile,  particulièrement  à 
l’heUre  présente,  d’attirer  sur  la  nouvelle  méthode 
l’attention  des  médecins  et  des  chirurgiens. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  22  novembre  1915. 

Radioscopie  chirurgicale  en  lumière  rouge.  Il 

s’agit  d’une  nouvelle  méthode  due  à  M.  Bkrüonu':,  de 
Bordeaux,  et  transmise  par  M.  d’ARSONVAL.  Elle  est 
ainsi  décrite  : 

Opérons  en  chambre  noire  et  éclairons  le  champ  opé¬ 
ratoire  par  de  la  lumière  rouge,  intense  et  saturée,  venant 
d’une  source  analysée  au  spectroscope  et  ne  donnant  ni 
rayons  verts,  ni  rayons  jaunes,  radiations  émises  par 
l’écran  fluorescent  frappé  par  les  rayons  X.  Pour  un 
certain  éclairement  du  champ  en  lumière  monochro¬ 
matique  rouge,  non  seulement  le  chirurgien  et  scs  aides 
opèrent  facilement,  mais  encore  conservent  ou  aug¬ 
mentent,  même  pendant  l’opération,  leur  sensibilité 
visuelle,  ainsi  que  la  netteté  et  la  saturation  des  images 
radioscopiques  vertes  (effets  de  contraste).  Ainsi,  lors¬ 
qu’on  supprime  la  lumière  rouge  pour  lui  substituer  la 
radioscopie  en  dessous  du  champ  opératoire,  les  images 
sur  l’écran  sont-elles  immédiatement  et  nettement 
perçues  par  tous.  Une  fois  les  indications  fournies  par 
cette  radioscopie  momentanée  bien  fixées,  discutées 
par  tous  les  assistants,  s’il  y  a  lieu,  l’écran,  protégé  par 
un  tissu  stérile,  e.st  écarté  du  champ  opératoire  et  l’opé¬ 
ration  continue  eu  lumière  rouge. 

Et  ainsi,  par  alternances  successives  de  radioscopies 
brèves,  étroitement  diaphragmées,  et  d’actes  opératoires 
en  lumière  rouge,  la  radioscopie  guide  le  chirurgien  lui- 
même  et  ses  aides,  à  l’instant  où  ils  le  désirent,  leurs 
mains  étant  facilement  tenues  en  dehors  du  faisceau 
étroit  de  rayons  X,  et  les  phases  actives  de  l’opération 
se  passant  toutes  en  lumière  rouge. 

A  noter,  entre  autres  choses,  qu’en  lumière  mono¬ 
chromatique  rouge,  la  teinture  d’iode  est  à  peU  près  inco¬ 
lore,  que  le  sang  artériel  est  à  peine  teinté,  que  le  sang 
veineux  est  fort  différent  et  que  le  plus  léger  commen¬ 
cement  d’asphyxie  chez  l’anesthésié  se  traduit  par  une 
coloration  presque  noire. 

Amputation  du  tiers  de  l'hémisphère  cérébral  gauche. 

—  Opération  effectuée  en  février  1915  par  M.  A.  GtifîPlN, 
de  Paris,  sur  un  soldat  de  vingt-deux  ans. 

.-Vctuelleraent  l’opéré  paraît  bien  guéri,  sans  aucun 
trouble  appréciable. 

Cette  observation  est  renvoyée  à  l’examen  deM.  Dastre, 
([ui  fera  un  rapport. 

Stérilisation  de  l’eau  par  l’acide  carbonique.  --- 
M.  BRANI.Y  présente  un  travail  de  M.  Coun,  profc.sseur 
de  physiologie  végétale  à  l’Institut  catholique  de  Paris. 
M.  Colin  fait  usage  d’un  appareil  spécial  imaginé  par 
M.  El, SONS. 

D’après  ses  recherches,  les  bacilles  virulents  du  cho¬ 
léra,  de  la  diphtérie,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  dysen¬ 
terie  ne  résistent  que  peu  de  temps  à  des  pressions  de 
15,  20  et  souvent  25  kilos  d’acide  carbonique.  Les  bacilles 
sporulés,  comme  le  liacillus  subiilis,  supportent  ces  fortes 
pres.sions. 

Conservation  et  siège  du  virus  typho-exanthématlque. 

—  D’après  une  note  communiquée  par  M.  Lavkran, 
MM.  Ch.  Nicolle  et  Eudovic  Blaizot  ont  réussi  à  conser¬ 
ver  le  virus  du  typhus  exanthématique  indéfiniment, 
par  passage  sur  cobayes.  Ils  ont  constaté  que,  pendant  la 
fièvre  typhoïde,  le  microbe  inconnu  du  typhus  est  pré¬ 
sent  dans  tous  les  organes,  même  débarrassés  de  sang  ; 
que  le  virus  résiste  six  jours  à  la  glacière  et  deux  jours  à 
l’étuve  du  laboratoire  ;  iiuc  le  lapin  y  est  sensible. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  novembre  191.5. 

Propagande  d’hygiène  aux  armées.  —  Après  dis¬ 
cussion,  l’assemblée  a  voté  tous  les  paragraphes  de 
l’adre.sse  rédigée  par  la  commission  composée  de 
MM.  Balzkr,  Eetulle  et  Vaillard. 

Sur  le  tétanos  localisé.  -  M.  Ch.  Monod  communique, 
comme  suite  à  la  discussion  ouverte  précédemment 
sur  cette  question,  un  cas  de  tétanos  localisé  qu’il  traita 
avantageusement  par  le  chloral  à  haute  dose  et  par  les 
injections  intra-rachidiennes  de  sulfate  de  magnésie. 

M.  Vaillaru  cite  également  deux  cas  de  tétanos 
retardé  et  localisé. 

M.  Bertrand,  au  nom  de  M.  Braciikt,  médecin 
de  la  marine  à  Rochofort,  expose  l’histoire  d’un  homme 
qui  fut  atteint  de  tétanos  localisé,  quatre-vingt-dix-sept 
jours  après  sa  blessure. 

Dans  les  oblitérations  artérielles.  —  M.  Albert  Robin 
donne  lecture  d’un  travail  de  M.  Cawadi.as,  dans  lequel 
celui-ci  recommande,  lorsque  des  blessures  ont  intéressé 
des  régions  riches  en  vaisseaux  et  qu’il  y  a  lieu  de  se 
rendre  .compte  du  degré  de  perméabilité  des  artères 
susceptibles  d’être  oblitérées,  d’explorer  la  circulation 
du  membre  à  l’aide  do  l’oscillomètre  de  l’achou. 

Appareils  de  prothèse  pour  les  mutilés.  —  M.  Pierre 
Robin,  dentiste  des  hôpitaux,  stomatologiste  consultant 
de  la  préfecture  de  la  Seine,  a  été  admis  à  présenter  à 
l’Académie  uue  série  de  bles.sés  de  guerre  atteints  de 
troubles  fonctionnels  par  paralysies  diverses  (section  du 
nerf  radial,  du  nerf  poplité  externe,  etc.),  auxquels  il 
a  rendu,  pratiquement,  la  fonction  atteinte,  grâce  à  des 
appareils  prothétiques  aussi  ingénieux  que  simples. 
C’est  au  laboratoire  du  Val-de-Grâce,  dans  le  service  de 
stomatologie  du  D^  Frey,  que  les  recherches  et  adapta¬ 
tions  de  M.  Pierre  Robin  ont  été  poursuivies. 

Le  chlorure  de  magnésium  dans  le  pansement  des 
ploies  infectées.  •  M.  Pinard  a  utilisé,  à  la  dose  de 
17  grammes  pur  litre  d’eau  stérilisée,  le  chlorure  de 
magnésium  préconisé  par  M.  l’ierre  Delbet.  Il  s’en  est 
très  bien  trouvé  et  considère  cet  antiseptique  comme  le 
plus  phagocytaire  et  le  plus  promptement  réparateur 
des  plaies  infeetées. 

Sur  la  vaccination  antityphique  et  antlparatyphlque. 
—  ai.  aiAl'RANGE,  qui  a  fait  .59  215  injections  vaccinales 
antityphiques  ou  antiparatypliiques,  préconise,  pour  les 
sujets  qui  semblent  porteurs  d’une  contre-indication, 
l’injection  d'essai  à  un  quart  de  centimètre  cube  ;  s’ils 
réagissent,  on  leur  évite  les  vaccmations  intensives  ; 
dans  le  cas  contraire,  on  poursuit  l’application  de  la 
méthode. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  12  novembre  1915. 

Quérison  d’une  azotémie  considérable  de  4  grammes 
survenue  au  cours  d’une  néphrite  scarlatineuse.  - 
aiM.  ArsSET  et  BrousTET  ont  observé  un  cas  de  néphrite 
aiguë  scarlatineuse  avec  imperméabilité  rénale,  rétention 
chlorurée  et  azotémie  considérable  qui  disparut  complè¬ 
tement  lorsque  la  néphrite  passa  à  la  chronicité. 

Paralysies  nucléaires  multiples  d’origine  diphté¬ 
rique  avec  réaction  méningée.  —  M.  'Chauffard  et 
M"”  A.  Le  Conte  rapportent  l’observation  d’une  malade 
qui,  dans  la  convalescence  d’une  angine  diphtérique 
bénigne,  présenta  une  paralysie  faciale  accompagnée 
d’aphonie  et  de  troubles  de  la  déglutition.  Les  auteurs 
pensent  qu’il  s’agissait  là  de  localisations  nucléaires 
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plutôt  que  névritiques.  lîn  faveur  des  localisations 
nucléaires,' plaident  la  multiplicité  des  syndromes  para¬ 
lytiques  et  la  rapidité  de  leur  rétrocession.  Il  est  à  men¬ 
tionner  que  la  ponction  lombaire  révélait  une  réaction  des 
méninges'. 

JI.  Netter  et  M.  de  Massary  ont  recherché  à  maintas 
reprises  la  réaction  méningée  au  cours  des  paralysies 
diphtériques.  I^e  résultat  de  leurs  investigations  est  tou¬ 
jours  demeuré  négatif. 

Infection .  blennorragique  et  microbisme  latent.  — 
>1.  Braieeon  (d’Amiens)  s’appuie  sur  une  observation 
d’infection  blennorragique  brusquement  réveillée  après 
une  période  latente  de  neuf  à  dix  années,  pour  appliquer 
à  l’infection  gonococcique  la  notion  générale  des  porteurs 
de  germes  et  émettre  l’hypothèse  que  la  prostate  peut 
recélcr  pendant  très  longtemps  les  microbes  en  grains  de 
café,  comme  les  voies  biliaires  le  bacille  d’Iiberth. 

Cas  de  fièvre  paratyphoïdique  A  compliquée  de  pur¬ 
pura  hémorragique,  par  M.  B.  JoB. 

Arthrite  du  genou  avec  épanchement  et  épidi¬ 
dymite  dans  la  méningite  cérébro-spinale.  —  MM.  H. 
IvACAZË  et  H.  liSCUBACll  (de  Bourges)  relatent  ces  deux 
complications,  peu  fréquentes  au  cours  de  la  méningite 
cérébro-spinale.  L’injection  de  sérum  par  voie  sous- 
arachnoïdicnne  ou  par  voie  sous-cutanée  suffit  à  en  assu¬ 
rer  la  guérison  rapide. 

Méningite  cérébro-spinale  débutant  par  des  troubles 
mentaux.  —  M.  Lacaze  en  a  recueilli  uue  observation 
nu  camp  de  (îrafenwôhr,  en  Allemagne.  La  maladie 
débuta  par  une  crise  aiguë  de  confusion  mentale. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  23  octobre  1915. 

L’adrénaline  dans  le  traitement  de  la  dysenterie.  — 
M.  C.-J.  l’ARlloN  (de  Jassy)  émet  l’hypothèse  que  les 
malades  dysentériques  se  trouvent  en  état  d’insuffisance 
surrénale  et  propose  de  recourir  quotidiennement  aux 
injections  de  3“'’, 5  de  la  solution  au  millième. 

M.  Arnoed  Netter  rappelle  que  depuis  1905  il  emploie 
systématiquement  l’adrénaline  dans  tous  les  cas  de 
maladie  infectieuse  grave  avec  adynamie. 

Le  bacille  de  l’œdème  gazeux  malin.  —  JI.  E.  Sac- 
guftpLE  montre  que  le  pouvoir  toxique  de  ce  microbe, 
appréciable  déjà  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  aug¬ 
mente  rapidement  d’intensité  pour  atteindre  son  maxi¬ 
mum  vers  le  sixième  jour  ;  ce  pouvoir  toxique  décline 
ensuite  progressivement. 

Existence  d’une  méduso-congestine  par  JI.  Dujarric 
DE  l,A  Rivière.  —  Le  contact  des  méduses,  que  les  bai¬ 
gneurs  rencontrent  parfois  dans  la  mer,  détermine  sou¬ 
vent  chez  eux  des  troubles  plus  ou  moins  graves.  Ces 
troubles  sont  dus  à  une  substance  sécrétée  par  les  méduses, 
la  méduso-congestine,  qui,  par  la  répétition  de  ses  effets, 
peut  réaliser  un  véritable  état  d’anaphylaxie. 

Lancette  et  trousse  vaccinales.  —  JI.  L.  Camvs  indique 
le  moyen  de  réaliser  des  lancettes  à  vacciner,  en  ayant 
recours  à  des  aiguilles  de  platine,  devenues  impropres 
aux  injections.  Il  présente  également  un  nouveau  modèle 
de  trousse  vaccinale. 

Séance  du  6  novembre  1915. 

Le  O  B.  œdematiens  »  et  la  gangrène  gazeuse.  — 
JI.  SacquiîpéE  fait  remarquer  que  le  B.,  ardenialiens  de 
JIM.  Weinberg  et  Séguin  n’est  autre  que  le  bacille  décrit 
antérieurement  par  lui  sous  le  nom  de  bacille  de  l’œdème 
gazeux  malin. 


Du  sérum  antl-œdematiens.  —  JIJI.  .Weinberg  et 
Séguin  ont  obtenu  sur  le  mouton  un  sérum  neutralisant 
d’une  façon  très  active  la  culture  et  la  toxine  du  B.  œde¬ 
matiens.  Sur  l’homme,  les  propriétés  préventives  et  eura- 
tives  de  ce  sérum,  tout  en  étant  réelles,  sont  beaucoup 
moins  prononcées. 

A  propos  de  la  culture  du  vaccin.  —  JI"”’  Edna  S. 
Harde  a  vu  le  virus  vaccinal  se  développer  en  culture 
de  tissu  vivant  au  contact  de  la  cornée  et  des  testicules 
de  lapin  ou  de  cobaye.  Le  même  virus  périt  lorsque  la 
culture  est  faite  avec  le  rein,  le  cœur  et  le  foie.  L’auteur 
a  signalé  le  fait  dès  le  mois  d’avril  1914  dans  un  mémoire 
remis  aux  Annales  de  l'Institut  Pasteur. 

Les  injections  d’adrénaline  dans  les  maladies  Infec- , 
tieuses.  -  -  JI.  O.  JoSUÉ  recommande  d’ajouter  uu  centi¬ 
mètre  cube  de  la  solution  d'adrénaline  au  millième,  c’est- 
à-dire  un  milligramme  d’adrénaline,  aux  250  ou  500  cen¬ 
timètres  cubes  d’eau  chlorurée  physiologique  que  l’on 
injecte  communément  sous  la  peau.  Dans  ces 
conditions,  l’adrénaline  est  absorbée  lentement,  ce  qui 
constitue  un  av^antage  au  point  de  vue  de  la  continuité 
de  son  action. 

Les  troubles  de  la  motilité  dans  les  psychonévroses 
du  type  hystérique.  Études  ergographiques.  — MM.  Henri 
CeaudE  et  René  Porak  ont  eu  recours  à  diffénentes 
épreuves  ergographiques  pour  éclairer  certains  syndromes 
complexes  où  les  lésions  organiques  et  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  se  trouvent  associés  avec  une  part  plus  ou  moins 
grande  d’exagération  et  de  simulation. 

Il  convient  d’étudier  d’une  part  les  mouvements 
isolés  et  d’autre  part  les  mouvements  répétés,  'Voici  les 
résultats  de  ces  recherches  qui  ont  porté  sur  des  sujets 
normaux,  des  névropathes,  des  hystériques  et  des  sujets 
atteints  de  lésions  organiques.  L’étude  des  mouvements 
isolés  permet  de  décrire  les  épreuves  suivantes  : 

1“  Une  épreuve  dynamique,  la  détermination  du  poids 
maximal  soulevé  par  le  médius. 

2“  Une  épreuve  statique,  le  soulèvement  prolongé  d’uu 
poids  sous-maximal  dont  le  stade  en  plateau  mérite 
d’être  retenu. 

Dans  la  détermination  du  poids  maximal,  on  constate, 
chez  les  névropathes,  des  irrégularités  plus  grandes  en 
soulevant  un  poids  minime  qu’en  soulevant  un  poids  plus 

D’autre  part,  le  stade  eu  plateau  du  tétanos  volon¬ 
taire  prolongé  peut  être  maintenu  fort  longtemps  par 
des  psycho-névropathes  du  type  hystérique. 

Les  mouvements  répétés  présentent  aussi  quelques 
particularités  qui  complètent  le  syndrome  ergographique 
de  la  motilité  volontaire  des  psychonévroses  du  type 
hystérique  : 

1“  L’épreuve  du  temps  de  repos  est  normale. 

2“  Les  courbes  de  fatigue  présentent  des  altérations 
particulièrement  importantes  à  leur  stade  initial  :  les 
contractions  successives  sont  lentes,  inégales,  irrégulières. 
Ces  contractions  peuvent  être  répétées  un  grand  nombre 
de  fois  et  le  nombre  des  contractions  mérite  d’être  opposé 
au  travail  mécanique  (P  x  H),  toujours  très  faible. 
Cette  dissociation  fonctionnelle  particulière  et  la  régula¬ 
risation  par  la  répétition  du  mouvement  sont  caracté¬ 
ristiques. 

Les  troubles  précédents  des  mouvements  isolés  aussi 
bien  que  ceux  des  mouvements  répétés  ne  s’observent 
uullement  dans  les  lésions  organiques  des  nerfs  périphé¬ 
riques  en  l’absence  d’élément  fonctionnel  surajouté. 

L’exagérateur  et  le  simulateur  Intelligents  seront  peu 
entés  de  réaliser  de  telles  particularités  cliniques. 


U  Gérant:  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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APRÈS 

SÉROTHÉRAPIE  PRÉVENTIVE 
TRAITEMENT  PAR  DE  HAUTES  DOSES 
DE  SERUM  -  CHOC  ANAPHYLACTIQUE  GRAVE 
GUÉRISON 

le  D'  Paul  CARNOT, 

ARrdgé,  médecin  de  Tciiun, 

Médecin-major  de  i'*  classe  (Épinal). 

Plusieurs  cas,  rapportés  ’  récemment,  de  té¬ 
tanos  local  et  tardif  m’incitent  à  relater  un 
cas  de  même  ordre,  remarquable  à  la  fois  ])ar 
son  évolution  clinique  et  par  les  difficultés 
thérai)eutiques  qui  se  sont  présentées,  be  té¬ 
tanos  survint,  eu  effet,  chez  notre  malade, 
malgré  la  sérothéraine  préventive  ;  niais  il  pré¬ 
senta,  de  ce  fait,  une  évolution  clinique  spéciale, 
tardive,  locale  et  relativement  atténuée.  Iaî  trai¬ 
tement  sérique  fut  mené  avec  vigueur,  malgré 
l’injection  antérieure  ;  mais,  s’il  aboutit  à  la  gué¬ 
rison,  ce  fut  au  jirix  d’accidents  anaphylactiques 
graves  qui  faillirent,  eux  aussi,  emporter  le  malade. 

Iv’heureuse  généralisation,  à  tous  les  blessés, 
des  injections  antitétaniques  préventives  réalise 
les  conditions  dans  lesquelles  nous  nous  sommes 
trouvé  :  aussi  y  a-t-il  lieu  à  quelques  réflexions, 
cliniques  et  thérapeutiques,  sur  l'cvohition  et  le 
Iraitemcnt  du  tétanos  atténué  post-sérique. 

*  * 

Il  s’agit  d’un  soldat,  ble.ssé  par  un  éclat  d’obus 
au  bras  gauche  le  i6  juin  1915  et  évacué  sur  ha 
Flèche,  ajirès  injection  de  10  centimètres  cubes 
de  sérum  antitétanique,  ha  plaie  guérit  en  quinze 
jours;  néanmoins,  au  trentième  jour,  apparat  à 
son  niveau  une  petite  cloque  avec  une  goutte  de  pus. 
Dès  cette  éqioque,  le  sujet  ressentait,  par  intervalles, 
de  petites  douleurs  dans  le  bras  blessé,  mais  qui 
Iiaraissaient  peu  importantes.  Aussi  fut-il  envoyé 
en  pennission  d’abord,  puis  au  dépôt  de  son  corps, 
le  b  août.  A  son  retour,  le  bras  étant  devenu  dou¬ 
loureux  et  sa  contracture  empêchant  son  extension, 
il  fut  exempt  de  service  huit  jours.  Kufin,  les 
phénomènes  tétaniques  se  caractérisant  très 
nettement,  il  fut  envoyé,  en  pleine  crise,  à  l’hô¬ 
pital  de  contagieux  d’iîiiinal  le  19  août  1915, 
soit  plus  de  deux  mois  après  la  blessure  initiale 
et  l’injection  sérique  préventive. 

A  son  arrivée,  et  sous  l’influence  aggravante 
du  déplacement,  le  malade q)ré.sente,  au  membre 
supérieur  gauche,  une  contracture  permanente 
locale  avec  spasmes  tétaniques  presque  subin- 
trants.  lye  bras  contracturé  reste  accolé  au 
thorax,  l’avant-bras  fléchi  et  maintenu  par  la 
main  saine  :  brasquement  il  est  projeté  en  avant 
N®  31. 


par  un  spasme  douloureux  de  quelques  secondes. 
Ce  spasme  se  reproduit  plusieurs  fois  par  minute  : 
le  moindre  brait,  un  courant  d’air,  un  attouche¬ 
ment  léger,  une  émotion  le  réveillent. 

Bien  que  le  tétanos  soit  presque  uniquement 
localisé  au  membre  blessé,  cei>endant  on  constate 
une  très  légère  raideur  de  la  nuque,  un  peu  de 
strabisme,  quelques  rares  crampes  dans  le  bras 
droit  et  dans  les  jambes.  Pas  de  trismus  ;  pas  de 
gêne  de  la  déglutition  ;  jras  de  dyspnée  ni  de  con¬ 
tracture  des  muscles  respiratoires. 

ha  jilaie,  située  à  la  face  antérieure  du  bras, 
à  quelques  travers  de  doigt  au-dessus  du  i)li  du 
coude,  est  entièrement  cicatrisée  :  elle  ne  paraît 
ni  rouge  ni  œdémateuse  et  ne  donne  lieu  à  aucun 
suintement,  ha  température  est  de  380,5. 

Immédiatement  après  l’arrivée  du  malade 
(19  août),  il  est  pratiqué  une  injection  intravei¬ 
neuse  de  40  centimètres  cubes  de  sérum  antitéta¬ 
nique  ;  mais,  comme  le  sujet  avait  déjà  reçu,  deux 
mois  aujjaravant,  10  centimètres  cubes  de  sérum, 
on  se  méfie  d’accidents  anaphylactiques  possibles 
et  l’on  emploie  la  technique  d’injection,  par  très 
petites  doses  initiales,  de  Besredka  :  il  ne  se  pro¬ 
duit,  d’ailleurs,  aucune  réaction  anaphylactique, 
locale  ou  générale,  non  plus  qu’aux  injections 
suivantes  pratiquées  sans  ces  précautions. 

lœ  lendemain,  20  août,  peu  de  modifications  : 
les  crises  tétaniques  sont  intenses,  localisées 
presque  uniquement  au  bras  gauche.  Fin  raison 
du  caractère  local  de  la  contracture  (et  aussi  du 
strabisme  un  jieu  anormal),  on  examine  l’état 
nerveux  du  sujet  et  l’on  jirélève,  par  ponction 
lombaire,  le  liquide  rachidien,  qui  n’est  pas  hyjrer- 
tendu,  sort  clair  et  ne  présente  d’ailleurs,  à  l’exa¬ 
men  chimique  et  microscopique,  aucun  caractère 
anormal.  On  profite  de  la  ponction  lombaire  pour 
faire  une  injection  intrarachidienne de2o  centimètres 
cubes  de  sérum  :  aucune  réaction  ana]jhylactitiue. 
hes  crampes  tétaniques,  loin  de  diminuer,  aug¬ 
mentent,  d’ailleurs,  de  fréquence  et  de  violence, 
ha  température  est  de  380,7. 

I^e  surlendemain,  21  août,  on  décide  d’exiflorer 
le  foj'er  de  l’ancienne  blessure,  à  la  recherche  de 
pus  ou  de  corps  étranger  jiouvant  expliquer  le 
dépôt  et  la  reviviscence  tardive  de  spores  téta¬ 
niques.  h’incision  a  lieu  en  plein  tissu  cicatriciel  ; 
mais  on  ne  trouve  ni  pus,  ni  débris  vestimentaires; 
le  seul  fait  un  peu  anonnal  que  l’on  constate  est 
un  décollement  des  tissus  qui  permet  l’introduction 
d’une  sonde  cannelée  à  ô  centimètres  de  profon¬ 
deur,  mais  sans  aucun  suintement.  Néanmoins 
ou  fait,  au  niveau  de  la  jilaie,  une  injection  de 
10  centimètres  cubes  de  séniui  antitétanique. 

On  fait,  d’autre  part,  le  long  des  trajets  ner¬ 
veux,  à  la  face  interne  du  bicei»,  vers  l’aisselle, 
31 
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une  série  d’injections  profondes  de  sérum  (30  cen¬ 
timètres  cubes)  :  soit,  en  tout,  une  injection  inlcr- 
titielle  de  40  centimètres  cubes  de  sérum  antité¬ 
tanique.  Amélioration  légère  quant  à  l’intensité 
des  crises  ;  mais  cette  amélioration  est  surtout 
due  au  chloral,  dont  le  malade  prend  6  grammes 
jxir  jour,  en  p(rtion  ;  la  temjrérature  descend 
et  n’est  plus,  le  22,  que  de  37'’,6  le  matin,  de 
37«,9  le  soir. 

I/C  22,  injection  intraveineuse  de  40  centimètres 
cubes  de  sérum  antitétanique  ;  le  23,  injection  intra¬ 
veineuse  de  20  centimètres  cubes. 

1,’amélioration  persiste,  mais  sans  s’accentuer, 
et  les  crampes  tétaniques  continuent  toujours, 
quoique  un  i)eu  moins  violentes.  I.,a  température 
e.st,  le  23,  de  37‘',2  le  matin,  de  37“, X  le  .soir  ;  le  24, 

37‘’.3  le  matin  et  370,7  le  soir;  le  25,  de  37“  le 
matin  et  37“,7  le  soir.  l,e  chloral  est  continué. 
Il  n’est  ])a.s  fait  de  nouvelle  injection  sérique. 

Au  total,  et  à  cette  date,  le  malade  a  reçu, 
en  i)lus  des  10  centimètres  cubes  de  l’injection 
préventive,  et  sans  aucun  accident  anaphylactique, 
160  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique, 
dont  100  centimètres  cubes  ])ar  voie  intraveineu.se, 
20  centimètres  cidres  par  voie  intra-rachidienne 
et  40  centimètres  cubes  par  voies  interstitielle 
e-t  iiaranerveiise. 

I,e  2b,  la  température  tend  à  remonter  et  e.st 
de  3(S'‘  le  matin.  I,e.s  l'ontractures  tétaniques 
semblent  augmenter;  il  y  a,  à  nouveau,  un  peu  de 
raideur  de  muiue,  (pielques  crampes  dans  le  bras 
oiqiosé  et  dans  les  jambes.  On  décide  d’injecter, 
une  fois  encore,  du  sérum  antitétaniijue,  celui-ci 
ayant  été  jusqu’ici  remarquablement  supporté. 

On  fait,  comme  précédemment  et  sans  tech- 
niijue  spéciale,  une  injection  intraveineuse  de 
20  centimètres  cubes.  Mais  à  iieine  l’injection  est- 
elle  terminée  epie  le  sujet  change  de  figure,  .se 
congestionne,  a  des  bouffées  de  cludeur,  un  nia- 
lai.se  général.  Il  étouffe,  devient  eyanotique,  a 
une  sensation  d’angoisse  extrême  avec  gêne  res¬ 
piratoire  et  douleur  rétro-sternale  ;  en  même 
temps,  le  pouls  devient  filiforme,  incomptable  ; 
une  hypotension  extrême  se  inanife.ste.  Bref, 
il  se  produit  brutaleineiil  un  tableau  très  drama¬ 
tique  qui  est  exactement  celui  que  l’on  observe 
ex])érinienlalement  après  l’injection  déchaînante, 
lors  du  choc  anaphylactique.  Après  (luelqucs 
minutes  ang  lissantes,  la  face  violacé'e  rougit 
à  nouveau  ;  des  sueurs  jirofuses  apparaissent, 
à  la  face  et  aux  membres,  mais  c.u'lnsivemcnt 
du  côté  non  tétanisé.  I/e  cœur  affolé  se  t'aime 
un  peu  ;  la  pression  remonte  et  le  pouls  rede- 
\’ient  perevptible  ;  la  dysiinée  et  l’angirisse  res- 
liiratoire  diminuent.  Cependant,  toute  la  jour¬ 
née,  le  malade  conserve  une  grande  anxiété, 


une  sensation  de  mort  prochaine  ;  le  pouls  est 
à  140  ;  l’hypotension  persiste  et  la  situation 
reste  grave.  Bes  crises  tétaniques  n’ont,  cependant, 
pas  cessé  :  elles  .se  manifestent  avec  fréquence  et 
intensité  ;  elles  siègent  toujours  de  façon  pré¬ 
dominante  au  membre  supérieur  gauche,  mais 
quelques-unes  surviennent  aux  jambes  et  au 
membre  supérieur  droit.  Ba  dysphagie  est  telle 
que  le  sujet  ne  peut  pas  même  avaler  les  bois¬ 
sons.  Be  choc  anaphylactique  semble,  à  ce  mo¬ 
ment,  avoir  accentué  les  phénomènes  tétaniques. 

Be  lendemain,  27  août,  dans  la  matinée,  vingt- 
quatre  heures  après  le  drame  précédent,  et  sans 
nouvelle  injection,  le  malade,  qui  paraissait  mo¬ 
mentanément  hors  de  danger,  est  brusquement 
repris  d’accidents  semblables  à  ceux  de  la  veille. 
Be  visage  se  cyanose  ;  le  cœur  s’affole  ;  la  dyspnée 
éclate,  violente,  paroxystique  ;  l’anxiété  rede¬ 
vient  extrême  avec  .sensation  de  mort  imminente  ; 
le  iiouls  e.st  incoinptable  et  l’hypotension  consi¬ 
dérable  ;  des  sueurs  jirofu.scs  couvrent  encore  le 
côté  droit  non  tétanisé.  Sous  l’influence  d’injec¬ 
tions  d’éther,  de  caféine,  de  sérum  adrénaliné,  la 
tension  remonte  et  les  accidents  dramatiques 
s’atténuent  à  nouveau.  Néanmoins  le  iiouls 
reste  toute  la  journée  hypotendu,  filiforme  et 
rapide  (140  pulsations  par  minute)  :  la  tempé¬ 
rature  e.st  de  3q“  le  27  au  .soir,  de  3q‘’,7  le  2cS  au 
matin.  B’angoi.sse  per,si.ste  avec  psychique, 

le  sujet,  très  courageux  cependant,  ayant  l’ini- 
prc'ssion  d’une  fin  prochaine  et  demandant  sans 
cesse  .ses  parents  avant  sa  mort.  Bes  crampes  téta¬ 
niques  se  .sont  encore  exacerbées  au  bras  gauche  ; 
quehjues-unes  même  apparaissent  dans  les  jambes 
et  dans  le  bras  droit  ;  raideur  de  la  nuque  mo¬ 
dérée.  Pas  de  trismus  ;  dysphagie  très  accentuée. 

IyCS  accidents  anaphylactiiiues  continuent,  avec 
une  moindre  brutalité,  pendant  quelques  jours, 
caractérisés  par  de  l’hypotension,  de  la  tachy¬ 
cardie  (140  imlsations).,  un  malaise  extrême.  Ba 
température  re.ste  haute  (39‘’,5,  39“  7). 

lyocalenieiit,  la  plaie  est  dewnue  rouge,  œdé¬ 
mateuse  et  indurée,  ainsi  d’ailleurs  que  toutes 
les  régions  injectées  de  sérum,  mais  .sans  iihéno- 
mènes  de  nécro.se  {anapliyl  txie  locale). 

Buis,  assez  brusquement,  à  partir  du  quatrième 
jour,  la  température  rede'Scendà3X'>,9  le  30  au  .soir, 
à  37“,8  le  31  au  matin,  à  37“, 4  le  31  au  soir.  Be 
pouls  tombe  de  140  à  112  pulsations  à  la  minute. 
B’anxiété  s’atténue  considérablement  ;  la  con¬ 
fiance  renaît  et  le  malade  reprend  sa  vaillance 
antérieure.  Bes  e-rampes  tétaniiiues  elles-mêmes 
diminuent  d’intensité  et  de  fréquence  (une  dou¬ 
zaine  .seulement  dans  les  vingt-quatre  heurts), 
et  il  persiste  surtout  une  contracture  permanente 
pliant  l’avant-bras  sur  le  bras.  Ba  dysphagie  a 
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disparu  ;  le  malade  bait  ;  l’appétit  revient.  Bref, 
cinq  jours  ajjrès  le  choc  anaphylactique  se  i)ro- 
duit  un  hnisque  revirement,  une  véritable  pé¬ 
riode  critique,  avec  atténuation  raj)ide  de  tous 
les  synqjtôines,  non  seulement  ana])hylactiques, 
mais  aussi  tétaniques,  et  avec  une  détente  gé- 
néntle.  Le  sujet  en  a  d’ailleurs  conscience  et 
lui,  si  agité  et  si  convaincu  de  sa  fin  i)rochaine, 
déclare,  un  beau  matin,  qu’il  est  sauvé  et  qu’il 
va  bien,  de  la  même  façon  que  le  fait  un  pneu- 
moni(iue  au  jour  de  la  crise. 

A  jiartir  de  ce  moment,  les  crises  tétaniques 
diminuent  de  plus  en  plus.  La  contracture  per¬ 
manente  subsiste,  cependant,  longtcmiis  encore, 
avec  hyperexcitabilité  neuro-musculaire.  Le  sujet 
re.ste,  toute  la  journée,  l’avant-bras  gauche  plié 
sur  le  bras,  le  bras  collé  contre  le  thorax  et  la 
main  saine  maintenant  le  membre  gauche  pour 
éviter  ks  positions  de  contracture  extrême. 
Il  reste,  pendant  des  heurts,  un  jKjids  suspendu 
au  membre  malade  pour  en  détenniner  progrts.si- 
vement  et  lentement  l’extension.  Il  n’y  a  jjIus  de 
crampes  douloureuses.  La  tem])érature  reste  légè¬ 
rement  supérieure  à  la  nonnale  pendant  un  mois, 
oscillant  entre  .17“, 2  le  matin  et  .57", 5  le  .soir  ; 
puis  elle  redevient  normale.  L’appétit  renaît  tt, 
parallèlement,  le  poids  remonte  de  .â-f  à  .=5()  kilos. 
Le  sujet  reprend  peu  à  peu  .scs  forets.  Il  paît 
en  convakscence  1.‘  1.5  octobre,  conservant  un 
léger  degré  tle  contracture  en  flexion  du  membre 
supérieur  gauche,  qui  n’en  emjiêche  pas  l’usage. 

Cette  ob.servation  entraîne  (pielques  réflexions 
quant  à  la  marche  clinitpie  du  tétanos  ajirès  in¬ 
jection  iiréventive  et  quant  à  la  conduite  théra- 
peiititiue  à  tenir  en  pareil  cas. 

De  l'évolution  clinique  atténuée,  locale 
et  tardive,  du  tétanos  après  immunisation 
préventive  incomplète.  .Si,  dans  la  grande 
majorité  dts  cas,  la  sérothéra.])ic  préventive  im¬ 
munise  de  façon  complète  et  si,  de  ce  fait,  de 
nombrcu.scs  exi.stenccs  ont  été  sauvées  de]niis 
la  généralisation  à  tous  les  blessés  de  l’injec¬ 
tion  antiteHaniipu’  immédiate,  cependant  certains 
blessés,  bien  (pCinjectés  préventivement,  con¬ 
tractent  parfois  encore  le  tétanos,  .sans  qu’on 
en  sache  encore  toutes  les  raisons. 

Il)  Pour  expliquer  le  fait,  on  peut,  tout  d'abord, 
se  demander  si  i  •.  dose  initiale  de  lo  eentiinctres 
cubes  de  sérum,  injectée  préventivement  de  façon 
précoce  à  notre  ma.lade  (et  qui  est  la.  seule  que  beau¬ 
coup  de  blessés  reçoivent),  est  suffisante  pour 
assurer  dans  tous  les  c.-'S  une  immunité  antité¬ 
tanique  complète.  Dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  il  en  est  ainsi  :  la  diminution  considé¬ 
rable  du  nombre  des  cas  observés  eu  est  la  meil¬ 


leure  démonstration.  Cependant  cette  dose  jraraît 
être  un  ])eu  faible,  chez  certains  sujets  tout  au 
moins,  jilus  particulièrement  susceptibles  (l). 

Admettant  la  do.se  préventive  initiale  de  lo  cen¬ 
timètres  cubes  comme  un  peu  faible,  on  a  pro¬ 
posé  tle  l’élever  à  1.5  ou  même  2o  centimètres 
cubes,  maintenant  surtout  que  n’existent  plus 
les  difficultés  initiales  d’approvisionnement  en 
sérum  (jui  en  provoquaient  le  rationnement. 
Du  moins  cette  dose  pourrait-elle  être  atteinte 
dans  les  cas  de  jilaies  particulièrement  souillées, 
anfractueuses  ou  multiples.  Remarquons  ce])en- 
dant  (jue,  précisément  dans  notre  cas,  il  ne  s’agis¬ 
sait  que  d’une  ])etite  plaie  assez  insignifiante, 
superficielle  et  de  réparation  facile,  tiui  n’aurait 
certes  i)as  été  considérée  comme  jiarticulièrement 
à  surveiller  :  ce  (jui  n’a  i)as  emj)êché  le  tétanos 
d’ée'later  deux  mois  ajrrès  la  ble.ssure  et  un  mois 
après  complète  cicatri.sation. 

b)  l'ius  que  la  faible  dose  de  sérum  initialement 
injectée,  on  peut,  semble-t-il,  critiquer  la  technique, 
encore  fréquente,  de  Vinjcction  préventive  unique, 
contre  une  toxi-infection  dont  un  des  caractères 
e.st  justement  la  kaiteiir  de  i'incubation.  Un  elïet, 
on  admet  ([Ue  le  sérum,  injecté  dans  l’organisme, 
en  a  iiresipie  entièrement  disparu  en  moins  de 
trois  semaines  (tout  en  y  lais.sant  un  résidu,  fort 
énigmatique  encore,  qui  peut  ])rovo(iuer,  i)en- 
daiit  des  année'S,  des  accidents  anaphylactiques). 

La  limite  de  ])rotection  due  à  la  sérothérapie 
préventive  semble  diminuer  preigre-ssivenient 
après  (juinze  jours:  l'organisme  n’est  iilus,  alors, 
<lu’incomplètement  immunisé,  soit  au  cas  d’une 
nouvelle  inoculation  traumati(iue,  soit  au  cas 
d’une  reviviscence  des  sijores  conservées  dans  la 
plaie. 

De  ce  fait,  on  ]>eut  tirer  une  exifiication  du 
tétanos  tanlif  survenant  après  la  séiothéra])ie 
préventive,  les  spores  se  développant  a])rès  dinii- 
’.iution  ou  evssation  de  l’immunité  pa.ssive. 

Aussi  y  a-t-il  lieu  de  pratiquer,  autant  que- 
possible,  la  technique  jiréconisée  très  justement 
l)ar  Roux  et  Vaillard  (et  d’ailleurs  actiu  lie  ment 
réglementaire),  technique  (pii  con.siste  en  plu¬ 
sieurs  injections  successives  de  lO  centimètres  cubes 
à  une  semaine  d'intervalle.  On  éviterait  proba¬ 
blement  ainsi  (pie  la  durée  d’incubation  du  téta¬ 
nos  n’excède  la  durée-  de  préservation,  du  sérum 
antitétanique  injecté,  puisipie  celle-ci  serait  allon¬ 
gée  par  les  injections  hebdomadaires  successives. 

(•)  l’eut-être,  comme  le  proposaient  récemment 

(i)  Non-  avons  été-  frai)i)é  du  fail  signalé,  i).ar  notre  Idessé, 
<iue  sa  lanle,  après  une  l.le.-snre  à  la  main,  avad  élé 
alleinle  il  y  a  <iuel<iues  années  (U-  tétanos  ce  .pu  Senible- 
rail  indiipier  une  sorte  de  pjédispo.-iüoii  familiale  à  ee-lte 
infiction  ;  tout  le  monde  n’a  pa-,  dans  sa  famille,  une  v'o- 
time  de  rinfe-etiou  tétanique. 
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Béranl  i-t  IvUniière  [Acad,  de  méd.,  31  août  1915), 
précisément  à  ])ropos  de  cas  de  tétanos  tardif, 
y  aurait-il  lieu  de  suspecter  jjarfois  une  réinfcc- 
iion  secondaire  ou  une  mobilisation  microbienne 
due  à  des  interventions  tardives.  Peut-être  y 
aurait-il  lieu,  selon  eux,  même  chez  les  sujets 
déjà  ])réventivement  injectés  après  la  blessure, 
d’administrer  une  nouvelle  do.se  de  sérum  anti¬ 
tétanique,  en  cas  de  réinfection  ou  d’opération 
chirurgicale.  Si,  chez  notre  malade,  la  très  mi¬ 
nime  sui)puration  survenue  après  le  premier  mois 
paraît  hors  de  cau.se  comme  i)rovocatrice  de  l’in¬ 
fection  tétanique,  par  contre,  chez  un  autre  sujet 
(jue  nous  avons  suivi  et  qui  était  atteint  de 
plaies  d’obus  très  infectées  (avec  éruption  scar¬ 
latiniforme  de  nature  streptococcique  et  gan¬ 
grène  gazeuse  due  au  vibrion  .septi(iue),  le  dé- 
velopi)ement  de  ces  infections  a  nettement  in¬ 
fluencé  celui  du  tétanos,  les  trois  germes  as.socié.s 
ayant  été  retrouvé.s  simultanément  dans  les  foyers 
septiciues,  malgré  l’injection  jjréventive  initiale. 
Dans  ce  cas  d’ailleurs  (sans  douteen  raison  de  l’in¬ 
jection  ])réventive),  le  tétanos  est  toujours  resté 
au  deuxième  plan,  modéré  dans  ses  symptômes 
(trismus,  crani])es  tétaniiiues  dans  les  membres) 
et  lent  dans  .son  évolution,  malgré  la  gravité  de 
l’infection  septicémique  connexe  et  des  supini- 
rations  étendues  qui  emj)ortèrent  le  malade. 

d)  àlais  l’exidication  du  tétanos  tardif  chez  les 
sujets  traités  ])réventiv'ement  nous  paraît,  avant 
tout,  ré.sider  dans  ce  fait  qu’il  s’agit  alors,  à 
un  degré  quelconque,  de  tétanos  atténué,  en  rai¬ 
son  même  de  l’immuni.sation  sérique  initiale  :  si 
le  tétanos  post-sérique  a  une  évolution  tardive,  c'est 
parce  qu’il  est  atténué  et  généralement  localisé  à 
la  moelle,  sans  envahissement  du  bulbe,  en  raison 
d'une  immunisation  partielle,  quoique  incomplète. 

Ivn  eiïet,  après  une  incubation  longue  en  géné¬ 
ral  (dépassant  même  deux  mois  dans  notre  cas), 
se  poursuit  aussi  une  évolution  lente,  pouvant 
durer  des  semaines  et  eles  mois. 

Ihi  autre  caractère  particulier  à  cette  forme 
de  tétanos  est,  bien  .souvent,  de  re.stei  locale. 
Dans  le  cas  de  plaie  d’un  membre,  celui-ci  ireut 
être  à  ])eu  jrrèsseul  atteint  de  contracture,  comme 
dans  notre  cas:  c’e.st,  en  tout  cas,  souv'ent  par  lui 
que  celle-ci  débute;  elle  y  reste  i)rédominante  et 
y  dure  interminablement. 

L’absence  de  trismus  et  de  phénomènes  diaphrag¬ 
matiques  est  la  règle,  le  tétanos  restant  localisé  seu¬ 
lement  à  un  étage  de  la  moelle  correspondant  aux 
nerfs  de  la  plaie  infectée,  sans  atteindre  le  bulbe. 

Ivnlin,  de  même  que  sa  lenteur  et  sa  localisa¬ 
tion,  la  terminaison  favorable  de  la  maladie  in¬ 
dique  qu’il  s’agit  le  plus  souvent  d’une  in¬ 
toxication  médullaire,  de  virulence  atténuée. 


Beaucoup  de  ces  formes  restent  bénignes  et, 
bien  que  certaines  soient  ])arfois  encore  dan¬ 
gereuses  (Bérard,  Routier,  etc.)  et  même  mor¬ 
telles  (i),  cependant  on  a  l’imi)res.sion  nette  que 
la  partie  n’est  ])as  perdue  d’avance,  qu’on  peut 
lutter,  qu’on  a  le  temi)s  d’agir  et  de  faire  une 
thérapeutique  vigoureuse.  De  fait,  les  formes 
lentes  et  localisées  aux  membres  sont  les  plus 
favorables  à  la  guérison,  et  l’on  a  le  droit  d’y 
esj)érer  un  succès,  malheureusement  bien  excep¬ 
tionnel  dans  les  cas  à  évolution  rapide. 

C’est  à  ces  formes  subaiguës  ciue  se  rattache 
notre  cas.  Nous  en  connaissons  d’autres  sem¬ 
blables  observés  à  Kpinal  même,  un  notamment 
dans  le  .service  de  notre  ami  Boucher.  Des  cas  de 
Courtellemont  [Paris  méd.,  mai  1915)  Milian  et 
Desure  [Paris  méd..  oct.  1915)  appartiennent  éga¬ 
lement  à  cette  catégorie;  de  même  les  cas  de  Bérard 
et  Dumière  (.'1  c.  7néd.,  1915),  de  Maurice,  de  Pereire 
(.S'or.  )ncd.  Paris,  27  août  1915),  de  Montais  [Ann. 
Inst.  Pasteur,  août  1915),  de  Pozzi  (.1  c.  méd.,  9  nov. 
1915)-  éfé  observés  depuis  la  guerre  et 

l’on  a  l’impression  qu’ils  se  sont  beaucoup  multi¬ 
pliés  depuis  les  injections  préventives. 

D’ailleurs,  à  côté  des  formes  subaiguës  dont 
nous  venons  de  parler,  on  i)e*ut  ob.server,  plus 
tardivement  encore  et  avec  un  dévehqqjcment 
encore  ])lus  lent,  des  formes  bien  davantage 
atténuées.  On  ])eut  même  observer  des  formes 
frustes  à  en’fdution  très  lente  et  à  incubation 
])rolongée,  telles  que  viennent  d’eii  signaler 
MM.  Claude  et  l.hermitte  [Presse  méd.,  i.f  oct. 
1915),  formes  qu’ils  ont  ob.servées  5  fois  sûr  ô 
chez  des  suje^ts  traités  ])réventivenieiit,  carac¬ 
térisées  i)ar  des  contractures  loe-ales  avec  hyper¬ 
tonie  musculaire,  -  et  cxce.ssive  excitabilité  des 
muscles  et  des  nerfs,  sans  paroxysmes  de  con¬ 
tracture,  sans  fièvre,  sans  troubles  généraux  et 
avec  tendance  spontanée  à  la  guérison. 

Ces  formes  tardives,  lentes,  locales,  à  caractère 
de  plus  en  i)lu.s  atténué  et  dont  beaucoui)  gué¬ 
rissent  sans  traitement,  nous  scuiiblent  liées,  le 
plus  souvent,  à  la  sérothérapie  préventive  anté¬ 
rieure.  Il  nous  paraît  probable  que,  même  alors  que 
celle-cin’a  réaliséeiu’une  îmmunisatioi  iiiconqdète, 

(i)  Nous  avons  nVeininent  olwcrvé.  chez  un  Iklac  ênncléi;' 
(le  Td'il  Kaiieliv,  un  tcManos  tardif  t.snrvenu  (luaranle  jours 
ajjrOs  la  lilessiire  et  l’injection  ])r(-ventive).  liien  ((ne  resté 
local,  ce  tétanos  fut  d'emlilée  liulliaire,  et.  par  là  inénie,  ra¬ 
pidement  mortel  :  le  sujet  i)résenta  de  la  pandysie  faciale,  <iu 
trismus,  de  la  contracture  du  diaiihraame  et  sncconilia  le 

siiasines  tétani(pies  des  memlircs.  Ce  tétanos  céphidiipie  s'ex- 
idicpie  par  le  lieu  d'inoculation  (cavité  orbitaire),  la  toxine 
ayant  remonté  le  lona  du  facial  juscin'au  bidbe.  D'où  la 
gravité  si>éciale  de  ce  cas,  bulbaire  d’emblée  par  le  territoier 
nerveux  inoculé,  et  rai)idemeul  mortel  midf;ré  rimmuni- 
sation  séricpie,  gravité  cpil  s’oppose  à  la  bénignité  relative 
des  tétanos  médullaires  restés  localisés  au  uieinl>re  biessé. 
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la  toxi-infection  a  cejjendant  été  atténuée  quant 
à  son  incubation,  à  sa  marche  et  à  son  évolution. 

Nous  avons  fait,  d’ailleurs,  avec  Weill-Hallé 
et  Dellac,  de  .semblables  constatations  pour  l’évo- 
li.ition  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  vaccinés 
{Soc.  mcd.  liôp.,  5  mars  1915),  qui  revêt,  le  plus 
‘■.ouvent,  un  caractère  atténué  ;  il  va  eu  immuuité 
partielle  du  fait  de  la  vaccination,  alors  même 
que  celle-ci  n’a  j^as  abouti  à  une  immunité  totale 
et  n’a  pas  entièrement  préservé  l’organisme. 

IMalgré  l’atténuation  du  tétanos  par  la  sérothé¬ 
rapie  préventive,  la  maladie  n’en  reste  i)as  moins 
grave,  i)arfois  mortelle  :  aussi  doit-on  ne  i)as 
négliger  le  traitement  et  tenter  un  effort  théra¬ 
peutique  d’autant  ])lus  vigoureux  qu’il  aura  plus 
de  chances  d’aboutir  à  la  guérison. 

Bu  traitement  antitétanique  après  séro¬ 
thérapie  préventive.  -  vSi  le  traitement  du  té¬ 
tanos  survenu  malgré  l’injection  préventive 
doit  être  conduit  d’autant  i)lus  vigoureu.sement 
que  l’allure  tardive  et  lente  de  la  toxi-infection 
offre  plus  de  temps  ])our  agir  et  ifius  de  chances 
de  succès,  ])ar  contre,  le  fait  même  d’une  injection 
antérieure  introduit  dans  la  question  un  élément 
défa\’orable  que  l’on  n’a  jjas  le  droit  de  négliger  : 
le  risque  d’accidents  anaphylactiques. 

On  .sait  que  les  accidents  anaphylactiques  sont 
distincts  des  accidents  sériques  (bieni  que,  peut- 
être,  cette  distinction  ait  été  exagérée)  et  qu’ils 
se  ])rodui.sent  lorsqu’une  injection  ultérieure, 
dite  déchaînante, est  faite  un  certain  temps  après 
la  ou  les  injections  initiales  i)réi)arantes.  On  ad¬ 
met  que  ranai)hylaxie  ne  .se  manife.ste  guère 
dans  les  douze  à  cpiinze  preiniers  jours  qui  sui¬ 
vent  l’injection  première,  ce  qui  permet  la  répé¬ 
tition  des  injections  ])endant  ce  délai. 

On  tend,  d’autre  i)ai1:,  à  admettre  qu’une  nou¬ 
velle  injection  ouvre  un  nouveau  délai,  pendant 
lequel  on  jjeut  injecter  sans  risque  :  ce  qui  n’est 
pas  établi  rigoureusement  et  contre  quoi  témoigne 
notre  ob.servation.  Ivn  effet,  les  accidents  graves  de 
choc  anaphylacticiue,  qui  se  sont  produits  chez 
notre  malade  à  l’occasion  d’une  nouvelle  injection, 
sont  survenus  le  2()  août,  alors  (pi’il  avait  reçu 
sans  inconvénient  une  injection  intraveineuse  de 
20  centimètres  cubes  le  22,  une  injection  iutra- 
veineu.se  de  40  centimètres  cubes  le  2J,  une  injec¬ 
tion  interstitielle  de  40  centimètres  cubes  le  21,  une 
injection  intra-rachidienne  de  40  centimètres  cubes 
le  24,  une  injection  intraveineuse  de  40  centi¬ 
mètres  cubes  par  la  méthode  deBesredka  le  iq, 
l’injection  initiale  datant  d’ailleurs  du  17  juin. 

Kn  fait,  il  est  prudent,  toutes  les  fois  que  le 
sujet  a  déjà  reçu  une  injection  antérieure  de  sé¬ 
rum,  de  ne  i)rocéder  <pi’avec  précautions  à  de 
nouvelles  injections,  surtout  si  la  dose  est  inten- 
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sive,  et  quels  que  soient  les  délais  écoulés  depuis 
les  précédentes. 

On  se  trouve  donc  en  présence  d’un  problème 
thérapeutique  complexe,  qui  consiste  à  mettre  en 
ceuvre  un  traitement  énergique,  tout  en  évitant  les 
accidents  anaphylactiques.  Ce  problème  ainsi  posé 
e.st -il  insoluble?  Nous  ne  le  pensons  i>as,  si  l’on  a 
soin  de  prendre  quelques  précautions  et,  d’ailleurs, 
de  proportionner  toujours  le  risejue  thérapeu¬ 
tique  à  la  gravité  même  de  l’affection  traitée. 

ti)  Tout  d’abord  doit-on,  en  i)arcil  cas,  recourir 
au  traitement  sérothcrapiqiie  ou  peut-on  le  rem- 
idacer  sans  dommage  i)ar  une  autre  thérai)eu- 
tique  n’offrant  pas  les  mêmes  risques  d’ana])hy- 
laxie?  On  sait  que  l’efficacité  des  injections  cura- 
tivcs  de  sérum  antitétanique  est  beaucouj)  plus 
discutée  que  celle  des  injections  prophylactiques. 
Autant  la  sérothérapie  antitétanique  ])réventive 
est  actuellement  hors  de  conte.ste,  autant  la  séro- 
thérajiie  antitétanique  curative  rencontre  de 
scejrtici.sme  et  de  critiques.  Se  basant  sur  de  nom¬ 
breux  échecs  de  la  sérothérapie  contre  le  tétanos 
déclaré,  on  a  voulu  conclure  à  l’inutilité  même 
de  cette  thérapeutique  et  on  lui  a  fréquemment 
sub.stitué  d’autres  médications  (chloral,  acide 
phénique),  (jui,  du  reste,  ne  .se  sont  pas  montrées 
meilleures. 

Il  y  a  lieu,  .semble-t-il,  de  distinguer  les  résul¬ 
tats  suivant  la  gravité  des  cas  traités  : 

Si,  dans  les  formes  aii^ucs  et  rapides,  la  séro- 
thérai)ie  ne  donne  généralement  (pie  des  échecs 
(car  elle  n’a  pas  le  temps  d’agir  ni  de  neutraliser 
les  toxines  tétaniques  déjà  fixées  sur  les  centres 
nerveux),  jxir  contre,  dans  les  formes  suhaigtiës 
où  l’évolution,  jilus  lente  et  moins  violente, 
liermet  d'agir  à  temps,  on  a  enregi.stré  de  nom¬ 
breux  succès  ;  de  l’ob.servation  imjiartiale  des 
faits,  il  semble  résulter  que  beaucoup  de  e\s  cas 
ont  été  sauvés  (pii  n’auraient  jias  guéri  sponta¬ 
nément.  C’est  donc  principale niemt  dans  cette 
catégorie  epie  l’on  devra  agir  avec  vigueur. 

Quant  aux  formes  atténuées  et  surtout  aux 
formes  frustes,  epii  le  plus  souvent  guérissent 
seules,  on  jiourra  discuter  l’opportunité  de  la 
sérothéraine,  iirincipalemeiit  s’il  y  a  risipie  d’ana- 
plndaxie  du  fait  de  l’injection  préventive. 

Tes  succès  de  la  sérothérapie  antitétanique 
dans  les  cas  sérieux  ou  graves  semblent,  d’ail¬ 
leurs,  fonction  de  la  vigueur  avec  hupielle  on 
l’appliipie.  A  cet  égard,  on  a  particulièrement 
prihié  les  voies  d’injection  les  jilus  actives  et  les 
doses  les  plus  intensives  :  or  c’est  surtout  à  ce 
sujet  que  nous  voulons  émettre  certaines  réserves. 

b)  Parmi  les  voies  d'injection  les  jilus  actives, 
on  a  préconisé  surtout,  dans  ces  deniiers  teniiiSj 
les  voies  intraveineuse  et  intra-rachidienne  (la 
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voie  intracérébrale  étant  actuelk nient  rejetée). 
Nous  avons  employé  ces  deux  voies  chez  notre 
malade  ;  mais  les  accidents  survenus  nous  fe- 
r;  ient  beaucouj)  hésiter  à  lesenijiloyer  à  nouveau. 

ha  voie  intraveineuse  nous  paraît  à  rejeter 
comme  dangereuse,  parce  (^ue  c’est  la  méthode 
la  plus  apte  à  jirovoquer  le  choc  anaphjdac- 
tiuue  et  que,  d’ailleurs,  sa  supériorité  thérapeu¬ 
tique  n’est  nullement  établie  en  jiareil  e'as. 
On  sait  qu’exjjérimentalement,  dans  l’étude  du 
choc  anaphylactique,  c’est  jiar  la  voie  intravei- 
r.iu.se  (pie  l’on  pratique  l’injec-tion  dée'haînante 
chez  les  animaux  préjiarés  par  une  injection  anté¬ 
rieure  :  il  suffit  de  l’injeL-tion  intraveineuse  d’une 
(piantité  minime  de  sérum  jiour  prov'enpier  immé¬ 
diatement  des  accidents  violents  qui  ressemblent 
beaucoup  à  ceux  que  nous  avons  enregistrés  chez 
notre  malade,  ha  rapidité  e*t  la  brutalité  du  choc 
anaiihylactique  (hyjioten.sion ,  alïolemeiit  car- 
diacpie,  cj'anose,  etc.)  sont  telles  qu’à  l’avenir 
nous  bannirons  entièrement  cette  voie  chez  ks 
sujets  déjà  inoculés,  quelle  (pie  .soit  la  date  de 
leur  inoculation  antérieure. 

D’ailleurs  il  résulte  des  exiiériences  de  notre  ami 
Jean  Camus  que,  si  la  sérothérajiie  antitétanique 
curative  a  des  effets  évidents  au  cours  du  tétanos 
déclaré,  la  voie  sanguine  n’accuse  aucune  suiié- 
riorité  dans  les  résultats  sur  la  voie  sous-cutanée. 

ha  voie  intra-raehidienne  paraît,  elle  aussi, 
(langereu.se  au  point  de  vue  ana])hylacti(pic.  (  )n 
eonnaît  de  nombreux  accidents  graves  ou  mor¬ 
tels  d’anaphylaxie,  au  cours  du  traitement 
sehi(pie  de  la  méningite  cérébr()-s])iiiale,()ùla  voie 
rachidienne  seule  peut  être  enqiloyée  avec  succès. 

ür  si,  dans  la  sérothérajàe  de  la  méningite 
cérébro-spinale,  on  ne  peut  substituer  à  rinje-ction 
rachidienne  aucune  voie  équivalente,  et  si  le  dan¬ 
ger  paraît,  jiar  là  même,  difficile  à  éviter,  il  n’di 
est  pas  de  même  dans  le  tétanos,  où  la  siqiériorité 
des  injections  intra-rachidiennes  n’e.st  nullement 
établie  :  il  n’y  a  donc  jjas  lieu  d’augmenter  le  s 
risepies  thérapeutkpies  eu  utilisant  cette  voie, 
dans  le  s  cas  où  l’anaphylaxie  sériepie  est  à  craindre. 

ha  voie  sous-eutanée  sera  donc  la  seule  à  utiliser  : 
encore  ne  l’emploiera-t-on  qu’avec  ks  précautions 
anti-anaphylactiepies,  devenues  cla.ssiepies. 

(Jn  n’utilisera  pas,  d’emblée,  de  fortes  doses 
chez  ks  sujets  injectés  préventivement  ;  on  c(  111- 
nieiicera  par  injecter  une  petite  do.se  (0,5  à  I  cen¬ 
timètre  cube)  et,  (piekpies  heures  a])iè-s,  le  re.ste 
de  la  do.se.  De  plus,  et  comme  enseignement  i)ai- 
iiculier  de  notre  cas,  on  n’abar.donntra  j'as  ces 
précautions  pemr  les  injections  suivantes  et  alors 
même  que  celles-ci  seraient  répétées  tous  les  jours 
pendant  ([uelque  temps,  puisque  c’est  dans  ces 
conditions  (pie  le  choc  anaph3dactieiue  s’est  ma¬ 


nifesté  chez  notre  malade,  après  quatre  injectioino 
intensives  faites  ks  jours  jirécédents. 

f)  hes  doses  intensives  ont  été,  d’autre  part , 
préconisées  comme  augmentant  l’efficacité  de  la 
sérothérajiie  antitétani(pie  curative.  On  a  été  con¬ 
duit,  par  là-même,  à  utiliser  des  (piantités  énonnes 
de  sérum  ;  nous-même,  dans  notre  eus,  avons  in¬ 
jecté  iKü  centimètres  cubes  de  sérum  antitéta¬ 
nique  en  une  semaine,  l’eiit-être,  en  effet,  aug¬ 
mente-t-on  ainsi  les  effets  de  neutralisation  de  la 
toxine,  alors  (pie  celle-ci  est  déjà  fixée'  sur  le 
sy.stème  nerveux;  mais  il  est  très  probable  (pie 
cette  augmentation  d’effe't  n’est  pas  indéfinie  et 
(pi ’il  n’est  lias  besoin  de  pareils  flots  de  .sérum  pour 
réaliser  l’effet  curatif  oiitimum. 

Kn  tout  cas,  la  quantité  injectée  de  sérum 
hétérogène  n’est  nullement  un  élément  négli¬ 
geable.  Bien  que  les  accidents  anaphjdactiques 
éclatent  iiarfois  après  des  injections  minimes, 
•par  contre  ils  ont  beaucoup  jilus  de  chances  de  se 
liroduire  a])rès  de  fortes  doses  :  du  moins  en  fut- 
il  ainsi  dans  notre  cas,  où  le  choc  anaph\-lactique 
ne  se  jiroduisit  (pi’après  l’injection,  restée  inof¬ 
fensive,  de  i()o  centimètres  cubes,  deux  mois 
après  l’injection  préventive  initiale. 

Nous  conclurons  donc  (pie  l’on  peut  faire  une 
médication  sérothéraiiicpie  efficace,  sans  em¬ 
ployer  des  doses  aus.si  massives.  Il  n’est  pas 
sans  danger,  d’autre  part,  au  iioint  de  vue  ana- 
l)hylacti(pie,  d’exagérer  ks  doses  injectées. 

d)  Une  dernière  considération,  toute  théori(iue 
encore  du  re.ste,  nous  paraît  dériver  de  notre 
obser\’ation.  Nous  avons  insi.stésur  le  fait  (pi’après 
les  accidents  de  choc  anaphylactique  éiirouvés  par 
notre  sujet  et  qui  avaient  provoqué,  pendant 
(piekpies  jours,  en  même  teiiqis  cpie  de  la  fièvre, 
de  la  tachj’cardie,  de  l’hyiiotension,  etc.,  une 
recrudescence  des  contractions  tétaniques,  sur¬ 
vint  une  jjériode  critiepie  à  la  suite  de  laquelle 
non  seulement  les  accidents  aiiaplijdactkpies, 
mais  aussi  les  ace-ideiits  tetanicpies  s’améliorèrent 
briisepie  ment  :  lient -être  ne  s’agit-il  pas  là  d’une 
simple  c(,ïncidence.  h’œdème  anaphj’lactkpie  local, 
survenu  au  niveau  de  la  blessure,  ii’a  peut-être 
pas,  non  plus,  été  sans  résultat. 

h’atUntion  a,  d’ailleurs,  été  appelée  déjà  sur 
ks  rapports,  encore  bien  vagues,  (pii  existent 
entre  l’anaphjdaxie  et  rimmuiiite',  sur  les  réac¬ 
tions  secondaires  (iieut-être  un  jour  suscepti¬ 
bles  d’utilisation  thérapeutique),  (pie  peut  pro¬ 
voquer  le  choc  ana])hylacti(pie.  Des  recherches 
de  Widal  semblent  très  suggestives  à  cet  égard, 
lîn  tout  cas,  dans  l’état  actuel  des  choses,  le 
choc  anaphj'lactique  est  trop  brutal  et  indis¬ 
cipliné  pour  être  utilisable  :  il  e.st,  avant  tout, 
défavorable  et  doit  être  évité. 
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Eu  résumé,  le  fait  que  des  accidents  anaphylac¬ 
tiques  sont  iirtniinents  chez  les  sujets  inoculés 
l)révtntivement  lorsque,  après  une  lente  incuba¬ 
tion,  éclatent  néanmoins  des  accidents  tétaniques, 
doit  entraîner  à  des  précautions  minutieuses  quant 
aux  voies,  aux  techniques  et  aux  doses  d’injections 
curatives.  Cependant  la  crainte  d’accidents  ana" 
])hylactiques  ne  doit,  à  aucun  prix,  paralyser  une 
thérapeutique  qui,  dans  les  cas  graves,  a  le  devoir 
d’être  audacieuse  ])onr  être  efficace. 


ORGANISATION  ET  FONCTIONNEMENT 
DU  SERVICE  MÉDICAL  DANS  UN 
CAMP  DE  PRISONNIERS 
EN  ALLEMAGNE 

(Janvier- Juillet  1915) 

le  D'Étienne  BRETON, 

Médecin  nide-majer  de  i"  classe. 

i\Iédecin-chef  de  rhô])ital  du  secteur  du 
camp  retranché  de  itlaubeiige,  installé  à  b\-rrière- 
la-Crande,  c’e.st  le  5  janvier  i()i5,  après  la  gué¬ 
rison  du  dernier  de  mes  .500  blessés,  que  je  fus 
évacué  .sur  l’Allemagne  avec  toute  ma  forination 
sanitaire  (médecins,  jdiarmacien,  officier  d’admi¬ 
nistration  et  infinniers),  d’abord  dans  un  camp 
d’officiers  à  Gütersloh,  iniis,  sur  ma  demande, 
quelque  temps  ajuès,  dans  un  camp  de  soldats  à 
Müuster  (We.st])halic).  Je  n’ai  en  vue,  dans  cette 
étude  sommaire,  que  l’organisation  et  le  fonction¬ 
nement  du  service  médical  dans  ce  dernier  camp, 
laissant  volontairement  de  côté:  i'>  la  vie  médicale, 
sous  domination  allemande,  en  jiays  occujiés  ; 
2°  tout  ce  qui  concenie  les  travaux,  la  nourriture, 
la  vie  du  prisonnier. 

Organisation.  -  A  notre  arrivée  dans  le  camp 
de  Munster  II  (Rennbahn),  le  service  médical 
n’existait  que  peu  ou  jias.  Pour  une  population 
{le  près  de  12  000  hommes,  comjjrenant  environ 
qoo  Anglais,  500  Belges,  une  vingtaine  de  Russes 
et  jilus  de  10  000  Français,  il  n’y  avait  (pi’ini 
médecin  ru.sse,  le  IF  Petroff,  ])lein  de  bonne 
volonté,  mais  ne  sachant  ni  le  français,  ni  l’alle¬ 
mand  ;  un  médecin  militaire  belge,  le  IF  Disclef, 
excessivement  dévoué,  et  deux  médecins  allemands, 
le  I)''  Kaltheger,  très  occupé,  venant  rarement  et 
assisté,  aussi  mal  ejue  possible,  jiar  un  médecin 
auxiliaire  (Unkrârtz),  le  I)’’  Wilke.  Lors  de  la 
visite  du  matin,  on  sériait,  iiarmi  les  500  ou  boo 
malades  ejui  se  jjréseiitaient,  les  ttnisseurs,  les 
diarrhéitjues,  les  anémiciues,  etc.,  etc.  On  les 
plaçait  en  rang,  et,  sans  aucun  examen,  au  jietit 
bonheur,  un  infirmier  distribuait  cpielques  médi¬ 
caments.  I,a  visite  tenninée,  le  D^  Disclef,  à  qui 


incombait  toute  la  besogne,  (lassait  dans  les 
baraquements  pour  examiner  au  lit  les  plus  gra¬ 
vement  atteints,  jniis  se  rendait  au  lazarett. 

De  surlendemain  de  mon  arrivée,  le  1)''  Petroff, 
comme  tous  ses  collègues  d’ailleurs,  fut  rajjjielé 
brusciuement  dans  un  canqi  de  concentration 
russe,  dans  le  Hanovre,  où  sévissait  une  épidémie 
de  tyi)hus  exanthématiciue,  et  le  D''  Disclef, 
renvoyé  à  Xamur,  au  titre  civil.  Je  me  trouvai 
seul  huit  jours,  et,  devant  l’inqjo.ssibilité  d’assurer 
un  service  aussi  considérable,  je  sollicitai  du 
général  Fy-,Steyneck,  commandant  le  canq), 
l’aide  de  deux  confrères  ;  trois  jours  ajirès  m’arri¬ 
vaient  le  Dr  Culot,  médecin  aide-major  de 
2“  classe,  attaché  au  cloître  des  Franciscains 
de  Paderborn,  et  le  IF  Xaret,  médecin  auxiliaire, 
venant  de  (lütersloh.  Jusqu’à  notre  retour  en 
l'rance  (14  juillet),  ces  deux  confrères  furent  jiour 
m{)i  des  collaborateurs  et  des  amis,  au  dévouement 
descpiels  je  me  jilais  à  rendre  hommage.  Presque 
à  la  même  époque,  les  médecins  allemands  étaient 
renqilacés  parles  IF“  Wiese  et  .‘spriichel,  tous  deux 
très  dévoués  et  très  bons  pour  nos  prisonniers. 

De  camp  de  Münster  II  a  été  construit  de  toutes 
])ièces  par  les  jirisomiiers  français  en  octobre- 
novembre  iqiq,  .sur  le  chamj)  de  courses  de  la 
ville.  Il  conqirend  cpiatre  grands  cpiadrilatères  de 
baraejuements  en  ])lanches,  recouverts  de  carton 
bitumé,  accolés  deux  à  deux  et  traversés  par  une 
allée  centrale.  Dans  les  tribunes  et  le  pesage  sont 
installés  les  bureaux  de  la  {<  Kommandantur  «. 
Chacun  de  ces  carrés  (Black)  de  250  mètres  de 
côté  environ  conqirend  une  vingtaine  de  chambres 
où  il  est  ])ossible  de  loger  200  à  225  hommes.  C’est 
dans  une  de  ces  chambres,  à  l’entrée  du  Block  1, 
(pie  fut  installée  la  salle  de  visites  et  de  panse¬ 
ments  (Rci’iersiubc). 

Visite.  -  -  Da  visite  av'ait  lieu  vers  huit  heures 
du  matin  et  se  jiassait.  à  jieu  près,  comme  au 
régiment.  Des  «  sous-officiers  de  jour  »  accom- 
jiagnaient  les  malades  (pii,  placés  sur  un  rang, 
défilaient  à  tour  de  rôle  à  l’un  de  nous.  lîn  regard 
de  leurs  noms,  inscrits  sur  un  registre  spécûal, 
on  portait  le  diagnostic,  (pii  motivait  soit  l’exein- 
jition  de  corvées,  de  travail  extérieur,  l’entrée 
aux  diverses  infirmeries  ou  au  lazarett,  ou  sim¬ 
plement,  «  consultation  motivé-e  ». 

Ce  livre,  contresigné  de  tenijis  à  autre  jiar  l’un 
des  médecins  allemands,  était  remis  à  l’adjudant 
allemand,  chef  de  Block,  ipii  s’en  raiiportait  à  nos 
décisions.  Da  moyenne  des  visites  variait  de  200 
à  Ô50,  selon  les  saisons  et  selon  la  jiopulation  du 
camp  ;  celle-ci  atteignit  son  maximum  vers  avril 
avec  jirès  de  i()  000  jirisonniers  dont  i  500  Russes 
et  I  000  Anglais.  Pour  les  Russes,  il  était  néces¬ 
saire  d’avoir  recours  à  un  Polonais  sachant 
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l’alleinand,  qui  faisait  à  un  interprète  français 
le  récit  compliqué  et  naïf  de  la  maladie.  C’était 
long  et  difficile  et  souvent  il  fallait  s’en  rapporter 
à  la  mimique.  Pour  les  Anglais,  c’était  plus  facile, 
et  j’étais  admirablement  secondé  par  des  infir¬ 
miers  très  instruits  du  «  Royal  amiy  medical 
corps  >>  ;  l’un  d’eux,  le  «serjeant  Walter  Tindall  >>, 
fut  jîendant  huit  mois  le  dentiste  très  apprécié 
et  très  adroit  de  tout  le  camp. 

lîn  dehors  des  grands  malades  fébricitants  ou 
autres,  dépistés,  et  dirigés  immédiatement  sur 
les  inlirmeries,  on  voyait  surtout  à  la  visite,  des 
bronchites  et  laryngites,  des  anémies,  des  névral¬ 
gies,  du  zona  (très  fréquent),  des  embarras  gas¬ 
triques  avec  vertiges,  des  entérites,  des  douleurs 
rhumatismales  multiples  dues  à  l’insuffisance 
du  couchage  (une  simple  paillasse  de  copeaux 
de  bois  ou  de  i^aille),  une  quantité  de  dermatoses 
produites  par  la  vermine,  poux,  acares,  des  urti¬ 
caires  et  prurits  avec  furonculoses  tenaces,  dus 
au  régime  alimentaire  uniquement  composé 
de  porc  et  de  charcuterie  de  mauvaise  (pialité 
(saucisses  et  pâtés  de  foie,  de  poumons,  etc.), 
des  engelures  graves  surtout  chez  les  Russes,  des 
(edènies  cachectiques  sans  albumine,  et  enfin 
beaucoup  de  déprimés  nerveux,  de  neurasthé¬ 
niques,  parmi  les  prisonniers  des  régions  envahies 
i[ui  ne  reçoivent  jamais  ni  nouvelles  de  leurs 
familles,  ni  colis.  Plus  tard,  j’obtins  pour  cette 
catégorie  de  débiles  80  portions  sujiplémentaires, 
et,  de  ])lus,  ils  furent  largement  aidés  par  la 
«  caisse  de  secours  »  (pie  je  parvins  à  organiser 
dans  le  camp. 

Nous  disposions,  à  discrétion,  comme  médi¬ 
caments,  de  comprimés  d’asjnrine,  antipyrine, 
pyramidon,  chlorhydrate  de  cpiinine,  calomel, 
chlorhydrate  de  morphine,  rhubarbe,  ipéca,  de 
pastilles  Solvent  à  base  de  kermès  et  acétate 
d’ammoniatpie.  Au  début  nous  avions  aussi  l’huile 
de  ricin,  rapidement  remplacée  par  le  sel  de 
Carlsbad  ;  le  sous-nitrate  de  bismuth  ])ar  la 
tanualbine,  la  li(pieur  albumino-ferrûpie,  la  tein¬ 
ture  d’opium,  la  teinture  d’iode,  etc.  Contre 
les  jiarasites,  nous  pouvions  utiliser  l’huile  cam¬ 
phrée,  et  surtout  une  jjominade  à  base  de  soufre 
inilvérisé  et  de  baume  de  tolu  à  10  p.  100  cpii 
donnait  de  bons  résultats.  I/application  de 
ces  iiarasiticidcs  avait  lieu  chacpie  jour  à  deux 
heures  dans  la  salle  de  visites,  tandis  que  vête¬ 
ments  et  couvertures  pa.ssaient  à  l’étuve. 

Au  camp  de  Rennbahu  arrivaient  fréquem¬ 
ment  jjetits  et  moyens  blessés  prisonniers  évacués 
directement  du  front,  hes  ijansements  de  ces 
ble.ssés  avaient  lieu  tous  les  jours  de  2  heures 
et  demie  à  5  heures,  hes  Allemands  nous  don¬ 
naient  larga  manu  le  sublimé,  mais  avec  par¬ 


cimonie  l’eau  oxygénée,  la  teinture  d’iode  ;  nous 
obtenions  assez  facilement  les  gazas  antiseptiques 
ou  autres,  le  leucoplaste,  mais  difficilement  les 
cotons  hydrophile  ou  cardé  ou  les  bandes.  Nous 
disposions  chaque  jour  pour  tout  le  canq)  d’en¬ 
viron  3  litres  d’alcool  méthylicpie  et  i  litre 
de  benzine.  Quand,  à  titre  exceptionnel,  nous 
avions  besoin  d’autres  médicaments,  le  médecin 
allemand  nous  signait  un  bon.  J’obtins  ainsi  de 
la  novocaïne  pour  les  petites  interventions 
(extractions  de  projectiles  superficiels,  panaris, 
kystes  sébacés,  etc.),  de  l’huile  mentholée,  créo- 
sotée,  de  la  teinture  de  quiuciuina,  des  solutions 
de  mor])hine  pour  injections,  etc. 

C’est  également  dans  cette  salle  de  visites  du 
Block  I  qu’avaient  lieu,  l’après-midi,  les  séances 
de  massage  et  de  mécanothérapie,  faites  par  un 
infirmier  anglais  spécialisé,  et  qui  donnaient  les 
meilleurs  résultats  pour  nos  blessés.  En  résumé, 
nous  pouvions,  à  la  visite  quotidienne,  non  seule¬ 
ment  soustraire  tous  les  débiles  aux  corvées 
pénibles,  mais  encore  dépister  les  malades,  les 
contagieux,  les  tuberculeux,  et,  avec  (juclques 
bonnes  paroles,  réconforter  les  déprimés  et  les 
découragé.s. 

I/a  visite  terminée,  nous  nous  rendions  aux 
cuisines  des  (juatre  Blocks  pour  examiner  et  goûter 
les  aliments.  J'eus  l’occasion,  à  deux  reprises  diffé¬ 
rentes,  après  de  longs  jmurparlers  avec  un  inten¬ 
dant  particulièrement  tenace,  de  refuser  2  300  kilo¬ 
grammes  de  ])orc  de  conserve  et  plusieurs  cen¬ 
taines  de  kilogrammes  de  saucisses  de  foie,  en 
état  de  putréfaction. 

Infirmeries.  -  hors  de  la  visite,  les  malades 
sérieux  étaient  dirigés  sur  les  infirmeries.  Au 
Block  II  se  trouv'ait  une  infirmerie  spéciale  pour 
les  suspects  et  les  tuberculeux  ;  au  Block  III,  une 
autre  pour  les  fiévreux  et  malades  ;  au  Block  IV, 
une  dernière  pour  les  blessés.  Chacune  de  ces 
infirmeries  pouvait  recevoir  25  à  30  malades.  Ici, 
la  paillasse  de  paille  ou  de  co])eaux,  au  lieu  d’être 
à  même  sur  le  sol,  reposait  sur  un  lit  de  planches  ; 
ks  chambres  étaient  mieux  éclairées,  ])lus  aérées, 
mieux  chauffées  aussi.  Enfin,  les  prisonniers 
malades  recevaient  en  .sup])lément,  tous  les  jours, 
un  demi-litre  de  lait.  Tous  les  dix  jours,  une 
douzaine  de  malades  de  l’infirmerie  du  Block  II, 
tuberculeux  en  évolution,  étaient  dirigés  sur 
r  «  Haus-Spital  »,  dans  un  lazarett-sauatorium, 
de  400  à  500  lits,  spécialement  aménagé  ;  ils  y 
étaient  mieux  nourris,  mieux  couchés,  mieux 
aérés  que  dans  les  camps.  Au  moment  de  l’échange 
des  grands  blessés,  les  plus  gravement  atteints 
furent  renvoyés  en  France.  Au  Block  IV,  dans 
l’infirmerie,  se  trouvaient  les  blessés  moyens 
venant  du  front  ;  lorsqu’un  cas  grave  se  révélait. 
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U  était  envoyé  aussitôt  à  !Mün.ster  (Berg-Kasern)  et 
oi)éré  s’il  y  avait  lieu.  C’est  là  aussi  que  l’on  concen¬ 
trait  les  mutilés  avant  leur  départ  pour  Con.stance. 

Knfin,  c’est  à  l’infinnerie  du  Block  III  que  l’on 
envoyait  les  malades  plus  sérieux  —  en  principe 
tout  prisonnierayant,  lors  de  la  visite,  38"; — c’était, 
dans  les  cas  graves,  une  sorte  d’étape  avant 
l’entrée  au  lazarett.  Bà  couchaient  des  infirmiers 
que  nos  conférences  tri-hebdomadaires  avaient 
mis  au  courant  et  qui  étaient  devenus  très  habiles. 

Du  janvier  au  ler  juin  i<u5  il  e.st  entré  à  rinfirmerie 
(lu  Bloek  ni  4of)  malades  : 

Kraiicais,  ^.(i  ;  Anglais,  31  ;  Belles,  20  ;  Russes,  14  ; 

Sortis  guéris,  26(3  ;  entrées  au  lazarett,  114  ;  àl’Haus- 
Spital,  20  ;  à  Jlarienbad,  3. 

Se  réparli.ssant  ainsi  : 

(Irippes,  K<4  ;  bronchites,  .|2  ;  pneumonies,  3()  ;  angines, 
2S  ;  pleurésies,  (j  ;  asthme,  3  ;  tuberculose  dépistée 
après  ob.servation  de  (luelciue  temps,  20  (envoyés  à 
l'IIaus-Spital)  ;  congestions  pulmonaires  lo  ;  embarras 
gastricpies  fébriles,  2(j  ;  entérites  aiguës,  12  ;  fièvres 
typhoïdes,  3  ;  malaria  (Indiens),  <j  ;  dysenteries,  5  ;  appen¬ 
dicites,  3  ;  albuminuries,  6  ;  anémies  aiguë.s,  K)  ;  rhuma¬ 
tismes  articulaires  aigus,  2.(  ;  oreillons,  9  ;  otites  sup])u- 
rées,  angine  de  hudwig,  3  ;  abcès  et  phlegmons,  K)  ; 
désordres  cérébraux,  3  (dirigés  sur  un  établissement  à  Ma- 
rienbad)  ;  orchites,  2;  cedémes  éléphantia-siciues  (Rus.ses), 
3  :  sciatirpies,  3  ;  gaz  asphyxiants,  8  ;  hernies  étranglées 
réduites  par  le  taxis,  6  ;  .scorbut,  2.  (Siteït  diagnosti(iuéis, 
toutes  les  maladies  contagieuses  :  typhoïde,  méningite 
cérébro-si)inale,  diiditérie,  etc.,  étaient  évacuées  sur  un 
lazarett  spécial  à  Munster.) 

Lazarett.  --  Le  lazarett  de  Reimbahn  e.st 
installé  en  dehors  du  camp,  près  des  bureaux  de 
la  Koinmandantur  ;  il  e.st  dirigé  par  un  feld-wcbcl 
sanitaire,  aidé  d’infirmiers  français.  Ce  bâtiment, 
construit  mi-partie  en  bois,  mi-partie  en  pierre, 
est  largement  aéré  et  ventilé.  Il  comprend  30  lits 
métallicpies  avec  draps  et  literie.  Les  malades 
re(;oivent  la  nourriture  de  la  cuisine  des  soldats 
allemands,  meilleure  que  colle  des  prisonniers  ; 
et,  comme  supplément,  du  lait,  un  ou  deux  petits 
pains,  et  les  vins  ou  litiueiirs  confisciués  dans  les 
colis. 

Ouvert  le  7  décembre  1914,  le  lazarett  a  roeju 
jusqu’au  i‘‘>'  juin  iqifi  : 

138  malade.s  :  l'ram,-ais,  115  ;  .Anglais,  22  ;  Ru.s.sc.s,  i.j  ; 
Belges,  7, 

Ih'ciWs,  i()  :  méningiles,  .(  ;  intoxiciués  par  les  gaz,  3  ; 
granulies,  2;  pneumonies,  6;  urémie,  :. 

Evacués  (contagieux,  à  opérer,  tuberculeux  renvoyés 
eu  Brance)  :  22. 

I,es  maladies  se  rél)artisseut  ainsi  : 

l’neuinonies,  53  ;  tuberculoses,  .j  ;  bronchites,  6  ;  pleu¬ 
résies,  4  ;  rhumatismes,  7  ;  asthme,  i  ;  congestions  céré¬ 
brales,  4  ;  folie,  2  :  entérites  aiguës,  7  ;  blcs.sés  graves,  5  ; 
grippes  infectieuses,  7  ;  congestions  pulmonaires,  16  ; 
érysipèles,  6  ;  méningites,  4  ;  .scorbut,  i  ;  oreillons,  i  ; 


syphilis  grave,  3  ;  ulcère  de  l’estomac,  i  ;  ictère  grave,  i  ; 
néphrites,  3  ;  albuminuries,  4  ;  urémie,  1  ;  angine  grave,  i  ; 
anémies  aiguës,  3  ;  paludisme,  2  ;  intoxications  par 
les  gaz  asphyxiants,  1 1 . 

Sur  prescription  spéciale,  contresignée  du  méde¬ 
cin  allemand,  les  malades  du  lazarett  recevaient 
/ous  les  Jiiédicaments  dont  ils  avaient  besoin. 
Le  traitement  était  dirigé  par  le  IB  Spriichel, 
(jui,  très  courtoisement,  acceptait  d’ailleurs  les 
observations  que  nous  jugions  utiles  de  présenter. 
On  employait  de  préférence  les  enveloitpements 
humides  chauds  ou  froids  sous  la  rubrique 
«  compre.sse  de  Priessnitz  »,  la  digitale  sous  forme 
d’infusion,  la  décoction  de  polygala,  les  injections 
d’huile  camphrée,  et  surtout  l’aspirine,  que  les 
médecins  allemands  donnent  à  peu  près  pour  tous 
les  cas. 

Vaccinations.  —  Les  16  000  prisonniers  du 
camp  ont  été  vaccinés  : 

i»  Contre  la  variole  ; 

2"  Contre  la  fièvre  typhoïde  ; 

3'’  Contre  le  choléra. 

Les  vaccinations  contre  la  variole  étaient  à  jïeu 
jirès  terminées  lors  de  notre  arrivée,  mais  nous 
avons  dû  procéder  aux  autres,  soit,  à  raison  de 
5  piqûres  par  homme,  à  environ  80  000.  Mais 
beaucoup  de  prisonniers,  par  crainte  et  méfiance, 
tentaient  de  se  soustraire  aux  vaccinations,  de 
sorte  qu’en  réalité  nous  ne  procédâmes  qu’à 
environ  60  000  inoculations. 

Pour  la  fièvre  typhoïde,  les  Allemands  emploient 
le  \mccin  de  Pfeiffer  ;  un  flacon  que  j'ai  rapporté 
jjorte  cette  inscrijfiion  : 

«20  Typhus-impfstoff  (ii  janvier  1915). 
—  mit  carbol  konserviert  -  -  \’or  jedesmaliger 
lîntnahme  stark  schütteln — - 1  1/3  ose  Rein- 

kultur.  » 

Nous  procédions  de  la  fa(;(ni  suivante  : 

Avec  une  seringue  de  10  centimètres  cubes, 
graduée  ])ar  demi-centimètres  cubes  et  stéri¬ 
lisée  (avec  les  aiguilles)  par  l’ébullition,  injection 
d’un  demi-centimètre  cube  dans  la  région  du 
sein  gauche  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus 
du  mamelon,  la  ])eau  désinfectée  soigneusement 
à  l’alcool.  Huit  jours  après,  nouvelle  injection 
d’un  centimètre  cube.  Huit  jours  après,  dernière 
injection  d’un  centimètre  cube.  La  réaction  dou¬ 
loureuse  locale  est  très  minime  ;  elle  n’existe  qu’à 
la  première  jïiqûre.  Jamais  nous  n’avons  constaté 
de  rougeur,  de  lymphangite  ou  d’abcès.  Les  réac¬ 
tions  générales  sont  également  exceptionnelles  ; 
parfois  un  peu  de  courbature,  avec  température 
passagère  qui  cède  avec  ok'’.5o  d’aspirine.  Une  fois 
seulement,  chez  un  prisonnier  qui  reçut  par  erreur 
successivement  par  chacun  d’entre  nous  une 
injection  d’un  centimètre  cube,  il  y  eut,  quelques 
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heures  a]>rès,  des  vertiges  avec  affolement  du 
pouls  et  tendance  sjTicopale,  le  tout  disi^araissant 
après  \-ingt-quatre  heures. 

Pour  le  choléra,  nous  procédions  de  façon  iden- 
ti<iue,  mais  nous  ne  faisions  cpie  deux  piqûres  d’un 
centimètre  cube  à  huit  jours  d’intervalle.  Le 
sérum  emi)loyé  ne  porte  pas  de  nom  sj)écial,  et 
nos  confrères  allemands  interrogés  n’ont  i)U  nous 
donner  aucune  notion  ni  de  sa  composition,  ni  de 
ses  effets,  ni  de  ses  résultats,  ni  nous  donner  de 
renseignements  sur  la  bibliographie  à  consulter. 
Le  sérum  se  présente  en  flacons  de  50  et  100  cen¬ 
timètres  cubes,  comme  un  liquide  louche,  opa¬ 
lescent,  dans  lequel  flottent  des  voiles  albumineux, 
(jui  ne  sont  pas,  i)araît-il,  une  contre-indication 
à  son  enqiloi.  Les  injections  ne  sont  pas  doulou¬ 
reuses  et  ne  provixiueiit  aucune  réaction. 

Visites  sanitaires.  —  Les  visites  sanitaires 
ont  lieu  deux  fois  ])ar  mois  à  jour  fixe,  soit  dans 
les  chambres  les  prisonniers  nus,  au  jned  de  leurs 
paillasses,  soit  dans  la  salle  de  visites,  comme  l’in- 
diipie  le  document  re])roduit  ci-dessous  ; 

AbschriU 

Munster,  12  Miirz  1915. 

Kriegsuefaiifjeiieulaiter  1 1 
I.agerarzl. 

Zur  arztliclieii  Révision  liitle  koniiiiaïulieren,  «lie 
Cefanj-eneii  «les  : 

lilock  I.  I.  Ilalfte  zii  Monlaj;,  15.  «1.  Mts. 

2.  zu  Dien-sta};,  i().  d.  Mts. 

liloek  H.  I.  -  zn  Mittwoeli,  1  7.  d.  Mts. 

2.  -  zu  Donnersta}»,  iS.  d.  Mis. 

RIoek  III.  I.  zu  I-reitaj-,  lo.  d.  Mts. 

2.  zu  SainstaK,  20.  d.  Mts. 

Rkiek  I\’.  I.  zu  MtnitaK.  22.  d.  Mts. 

2.  zu  Dieusla),',  2  j.  d.  -Mts. 

Die  rntersuehuiiKeu  lîndeu  iii  der  Revierstube  des 
üloeks  I  an  jedeiii  der  bezeielinoteii  Tafte  voruiitta^s 
10  rhr  .statt. 

gez.  Dr.  tVlliSK, 
Oberarzt  d.  I.andw.  a. 

Koinmaudautur  Mün.ster  II,  N"  1071 1. 

Munster,  12  Miirz  HJ15. 

R.  .tbteiluug  V. 

Zur  Iiekanutgid)e  an  die  franziisiselien  .Verzle  und  die 
Illoekfeldwebel. 

Die  rnU-r.-ueliiaig  ist  vorzubireilm. 

Di,‘  notwendifjni  bezw.  anmristtn  Inipfungai  .‘■ind 
lii.rbei  mit  vorzuni  hnun.  rel)cr  riitersucin  nj>  und 
Inipfi  ng  sirnl  Notiztu  iu  den  I,iste  einziilragen. 

\’oici  leur  but,  d’après  les  instructions  minis¬ 
térielles  dont  nous  donnons  le  texte  exact. 

Pour  la  vi.site  bi-mensuelle  des  prisonniers  de  guerre, 
eeux-ei  doivent  se  «léshabiller  conifilètcmcnl. 

t)n  devra  faire  attention  : 


1“  A  la  présence  de  maladies  de  peau,  en  partieulier 
de  la  gale  ; 

2°  Au.x  maladies  sexuelles,  principalement  chez  les 

3"  .\ux  maladies  contagieu.ses  ; 

4"  .'\ux  troubles  d’alimentation  et  à  la  tuberculose  ; 

5"  (Chez  les  Russes  en  particulier),  aux  maladies  cimta- 
gieuses  des  yeux,  maladie  granuleuse  ; 

()‘>  .V  la  vermine,  en  particulier  aux  poux.  .\  tous  les 
liommes,  011  devra  demander  s’ils  n’ont  ])as  de  vermine  ; 
pour  ceux  «pii  signaleraient  en  être  atteints,  il  devra  être 
procédé  par  les  infirmiers  français  à  l’examen  minutieux 
des  effets  ; 

7"  Pour  les  pri.sonniers  de  guerre  qui,  pour  des  rai.sons 
de  service,  n’auraient  pas  pu  a.s.sistcr  à  la  visite,  ilsdevront 
être  examinés  à  un  autre  moment,  de  façon  à  ce  que  la 
prescription  de  la  visite  bimensuelle  puisse  être  assurée 
pour  tous  les  pri.sonniers  de  guerre. 

Signé  :  Von  Bitticr. 

Ce.s  visites  étaient  très  utiles.  Llles  ])ei met¬ 
taient  de  déjiister  les  prétuberculeiix,  les  ané¬ 
miés,  les  affaiblis,  ceux  qui  avaient  des  besoins 
((pie  l’on  jiouvait  sigmder  à  la  caisse  de  secours), 
l.tlles  permettaient  de  faire  la  guerre  aux  parasites, 
poux  et  acares,  cette  plaie  des  camps,  et  empêcher 
ainsi  la  propagation  du  typhus  exanthématitpie  qui 
sévissait  alors  avec  violence  dans  d’autres  iiarties 
de  r2\llemagne.  Un  jirisoimier  nous  iiaraissait-il 
trop  maigre  (il  y  avait  pesée  tous  les  mois  dans 
la  salle  de  visites),  pâle,  attristé,  nous  l’inter¬ 
rogions,  nous  le  rassurions  sur  son  état  de  santé, 
nous  l’encouragions  par  quelques  bonnes  jtaroles, 
et  ce  contact  frétpient  entre  les  hommes  et  le 
médecin  avait  les  jtlus  heureuses  consétpiences. 

Nous  vivions  dans  le  camp,  de  la  même  vie 
«pie  celle  du  ])risonnicr,  à  cétté  de  lui  :  c’est  à  nous 
(pi’il  venait  compter  ses  peines  ;  c’e.st  à  nous 
(pt’il  demandait  d’intervenir  dans  les  conflits 
inévitables  cpii  surv'enaient  soit  avec  les  gradés 
français,  soit  avec  les  sentinelles  allemandes. 
Je  me  soiu’iens  cpi’un  jour,  pour  un  retard  de 
(piehpies  minutes  à  l’appel,  toute  une  compagnie 
(250  hommes)  fut  privée  de  la  soupe  du  soir 
])ar  le  feldwebel  commandant  le  Illock.  Les 
hommes  vinrent  nous  trouver  :  ils  avaient  faim. 
J’allai  immédiatement  trouver  le  général,  qui  leva 
la  punition  et  fit  distribuer  un  repas. 

Le  prisonnier  nous  confiait  ses  ennuis,  ses 
angoisses,  ses  espérances  aussi.  C’est  dans  notre 
petite  chambre,  largement  ouverte  à  tous,  que 
l’on  traduisait  et  commentait  chaque  soir  les 
journaux  allemands,  que  l’on  discutait  les 
victoires  bruyamment  annoncées  à  grand  renfort 
de  drapeaux  et  de  sonneries  ;  c’est  là  aussi  cpi’on 
lisait  en  catimini  les  bribes  de  journaux  français 
et  anglais  arrivant  en  cachette  dans  les  colis,  les 
jouniaux  suisses  et  italiens  rapportés  jxir  les  tni- 
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vailleurs  ;  en  un  mot,  nous  étions  les  «protec¬ 
teurs  »,  et  c’est  près  de  nous  que  le  prisonnier 
cherchait  à  ])uiser  dans  sa  détresse  un  peu  de 
réconfort.  Aussi,  personnellement,  j’estime  que 
le  rôle  du  médecin  français  dans  les  camps  de 
prisonniers  est  considérable,  médicalement  et 
moralement  i)arlant.  he  prisonnier  est  un  malheu¬ 
reux  ;  il  est  doublement  à  plaindre  quand  il  est 
malade  :  et  quelle  doit  être  sa  détresse  quand  il 
ne  ])eut  plus  se  confier  à  quelqu’un  ])arlant  sa 
langue,  quand  il  en  est  réduit  à  se  servir  d’un 
interprète  ou  à  s’exprimer  par  gestes.  Que  de 
fois  il  hé.'-itera,  il  attendra  ;  la  maladie  s’aggra¬ 
vera,  se  pro])agera  ])eut-étre,  et  quel  déchet  final 
aprè-i  la  tourmente  ! 

I/.i  convention  de  (lenève,  si  jreu  que  l’on  tienne 
couqrte  encore  des  conventions,  devrait  ajouter 
cet  article,  qui,  à  mon  sens,  ferait  resjrecter  de 
l)art  et  d’autre  les  intérêts  sacrés  des  malades  : 

«  Il  y  aura  dans  tous  k*s  camps  de  prisonniers 
de  chacune  des  nations  belligérantes,  des  jrra- 
ticiens,  médecins  ci\'ils  largement  rétribués  par 
leurs  gcnrverneirrerrts  res])ectifs,  véritables  foirc- 
tioniraires  libres  et  neutralisés,  chargés  de  donner 
des  soiirs  à  leurs  corrrpatriotes.  » 

Ces  irrédecins,  j’eir  suis  coirvaincu,  em])orte- 
raient,  conrrne  nous,  la  recomtaissance  des  pri- 
somriers,  témoin  la  lettre  qui  me  fut  remise  lors 
de  nroir  départ  et  dont  voici  la  teneur  exacte  ; 

Le  Coiiiilé  ctnlral  de  In  Caisse  Je  seenurs  du  cam(>  Je  Reini- 

baliii  à  Monsieur  le  médecin-nnijor  Ureton,  elle/  du 

service  sanitaire  du  camp. 

«  Nou.s  veiioii.s  (r.approndre  voire  prochain  départ  pour 
la  h'rance,  ainsi  (|uc  celui  de  vo.s  deux  dévoué.s  colla¬ 
borateurs,  M  M.  les  IK»  Culot  et  Xaret  ;  nous  en  .soinines 

«  Notre  ceuvre  va  être  ])rivée  de  .son  dévoué  président  ; 
les  15000  prisonniers  du  eanip  vont  perdre  non  seule¬ 
ment  trois  praticiens  habiles,  <iui,  inla.s.sahlemenl,  .soi- 
Unaieiit  et  eon.solaient,  mais  aus.si...  leurs  seuls  pro- 

«  Tout  le  monde  sent  cela  et  vous  regrettera,  mais 
chacun  reconnaît  (pie  votre  place  est  au  front,  près  de 
ceux  (jui  comhattent  et  tombent  pour  la  défense  du  pays. 
Dites  à  ceux-là  que  les  prisonniers  de  Renubahn  sont  de 
C(eur  avec  eux,  et  que,  quelles  que  soient  les  misères  de  la 
captivité,  ils  n'en  dé.sirent  la  lin  qu'avec  le  triomphe 
des  armées  alliées. 

<•  .\u  nom  donc  de  tous  les  membres  de  la  Cai.sse  de 
secours  et  de  tous  les  prisonniers  français,  anglais,  belges 
et  ru.sses,  nou.s  \a)us  adressons  un  adieu  ému  et  recon- 
nais.sant.  » 

Cette  lettre,  que  je  conser\'e  pieusement,  est 
signée  par  des  prisonniers  appartenant  à  toutes 
les  puissances  allié*es  —  un  rous-ofiieier  russe 
n’a  pu  résister  à  la  tentation  d’écrire  en  marge 
en  gros  caractères  slaves:  «\uve  la  France  ». 
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Depuis  que  l’on  vaccine,  on  s’est  toujours 
Ijréoccupé  des  soins  cimsécutifs  à  cette  ojiération, 
mais  c’est  dejniis  que  se  sont  vulgarisées  certaines 
notions  d’antisepsie  cpie  la  eiuestiou  du  ])ausement 
a  attiré  surtout  l’attention.  Bien  que  les  médecins 
qui  nous  ont  ])récédés  aient  accoutumé  de  laisser 
évoluer  la  vaccine  sans  irrécautions  particulières, 
il  n’est,  aujourd’hui,  jrresque  aucune  mère  qui  ne 
s’inquiète  de  ce  qu’il  convient  de  faire  pendant 
le  dévelopirement  des  pu.stules  et  surtout  ne  se 
renseigne  sur  le  pansement  qu’il  faudra  airpliquer. 
A  s’en  tenir  à  l’eiuseignement  des  statistiques 
founiit'S  jtar  plus  d’un  siècle  d’expériences,  il  est 
évident  que  l’on  jieut  ériger  eu  règle  générale, 
que  le  '  pan.semeut  vaccinal  est,  la  plupart  du 
temps,  inutile  ;  quelques  médecins  vont  même 
jusqu’à  le  déclarer  nuisible.  Cette  dernière  opi¬ 
nion  doit  être  tenue  jiour  une  critique  exce.ssive, 
car  un  certain  nombre  de  cas  exigent  une  protec¬ 
tion  spéciale,  et  il  est  anqikment  démontré  que 
les  nombreux  inconvénients  attribués  aux  pan¬ 
sements  ne  sont,  en  réalité,  dus  qu’à  de  mauvais 
pansements,  à  des  ])ansemeiits  mal  constitués  ou 
mal  a])pliqués. 

Quels  sont  donc  ks  cas  où  le  iiansement  est 
indiqué?  Quelles  .sont  les  conditions  que  doit 
remjilir  un  pansement  vaccim  1,  jxmr  ne  jamais 
être  nuisible? 

Indications  du  pansement  vaccinal. 

De  pansement  s’inqiose  chez  les  sujets  vaccinés, 
atteints  de  plaies  traumatiques  ou  palhologieiues 
de  la  peau  et  des  muqueuses  externes  ;  il  a  pour 
but  d’empêcher  un  transport  accidentel  du  \'irus 
sur  eles  régions  où  il  jiourrait  évoluer  et  atteindre 
des  proportions  excessives  et  quelquefoisfâcheuses. 
lèu  temps  ordinaire,  par  mesure  de  iirudenee,  il  est 
sage  de  considérer  les  plaies  comme  une  contre- 
indication  à  la  vaccination,  si  elles  sont  de  très 
grande  étendue  ou  si  elles  sont  situées  dans  des 
régions  où  le  transport  et  l’évolution  du  vaccin 
sont  à  redouter  ;  mais  en  temps  d’épidémie  vario¬ 
lique,  ou  dans  un  milieu  exptisé  à  la  contami¬ 
nation  par  l’apparition  d’un  cas  de  variole,  ks 
plaies  autorisent  rarement  à  différer  la  vacci¬ 
nation.  Dans  ces  cas  douteux,  le  pansement  pro¬ 
tecteur,  convenablement  employé,  aura  justeiiicut 
pour  effet  de  supprimer  toute  crainte  d’accident 
vaccinal. 

I<a  protection  réalisée  par  le  pansement  n’est 
pas  exclusivement  utile  au  sujet  vacciné  qu’elle 


552 


PARIS  medical 


met  à  l’abri  des  inoculations  secondaires,  elle 
peut  aussi  rendre  les  plus  grands  services  à  l’entou¬ 
rage  ;  ce  sera  le  cas,  par  exemple,  dans  un  milieu 
de  jeunes  enfants  non  encore  vaccinés,  dont 
(luelques-uns,  atteints  d’impétigo,  seraient  soignés 
par  une  personne  s’occupant  en  même  temps  d’un 
enfant  porteur  de  pustules  vaccinales.  Comme 
règle  générale,  on  peut  admettre  cpie  le  i)ansenient 
se  trouve  indiqué  toutes  les  fois  (lu’il  y  a  lieu  de 
redouter  une  inoculation  secondaire,  et  par  suite 
on  retiendra  que  le  but  principal  de  ce  pansement 
est  d’empêcher  la  dissémination  du  virus. 

Il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  ])réci.ser  un  peu 
ce  (ju’il  faut  considérer  comme  plaies  susceptibles 
de  se  montrer  récei)tives  au  vaccin.  Ce  serait  une 
erreur  de  croire  (jne  .seules  doivent  être  rangées 
dans  cette  catégorie  les  surfaces  nettement  avivées 
ou  les  régions  couvertes  d’un  eczéma  suintant  ; 
il  faut  se  rappeler  que  le  vaccin  s’implante  chez 
un  sujet  récej)tif  avec  la  i)lus  grande  facilité  dans 
tous  les  points  de  l’épiderme  qui  ont  subi  le  plus 
léger  traumatisme  ou  la  plus  petite  altération  ; 
il  y  a  lieu,  par  exemple,  d’envisager  comme  surface 
très  réceptive  chez  les  petits  enfants  la  région 
fessièie  et  tous  les  jdis  de  la  peau,  si  souvent 
irrités  faute  de  soins  et  quelquefois  aussi  à  la  suite 
tle  .soins  excessifs  ou  mal  dirigés;  il  ene.st  de  même 
du  bord  libre  des  ])aupières  à  l’occasion  de  la 
moindre  blépharite  et  du  sillon  rétro-auriculaire  si 
souvent  fissuré. 

ha  plaie  opératoire  elle-même  exige  rarement 
un  pan.^cmeiit;  il  n’y  a  jiour  ainsi  dire  jamais 
lieu  de  s'en  préoccuper  ;  toujours  minuscule, 
quand  elle  répond  à  une  vaccination  correctement 
pratiquée,  elle  e.st  déjà,  sinon  refermée,  du  moins 
suffisamment  à  l’abri  d’une  infection  secondaire, 
après  les  quelques  instants  d’attente  que  l’on 
imi)ose  habituellement  à  tout  sujet  vacciné  avant 
de  lui  permettre  de  se  revêtir. 

Pendant  l’incubation,  s’il  n’est  pas  re.sté  un 
excès  de  semence  à  la  surface  de  la  peau,  et  au  delà 
du  dixième  ou  douzième  jour,  quand  la  pustule  .se 
flétrit,  le  virus  a  peu  de  chance  d’être  transporté  ; 
à  mesure  que  la  pustule  vieillit,  sa  dessiccation 
naturelle  rend  sa  surface  de  moins  en  moins 
vulnérable,  sans  compter  que  l’organi.sme,  déjà 
en  voie  d’immunisation,  e.st  de  moins  en  moins 
réceptif  à  une  nouvelle  inoculation.  Passé  le 
douzième  jour,  le  pansement  n’a  plus  guère  d’uti¬ 
lité,  les  traumatismes  sont  alors  moins  à  redouter, 
le  bouton  étant  plus  résistant  et  la  sérosité  puru¬ 
lente  moins  abondante,  ha  ])ha.se  où  le  virus 
peut  le  plus  se  propager  est  celle  où  la  pustule 
est  le  plus  gonflée,  où  sa  paroi  e.st  le  plus  fra¬ 


gile  et  où  elle  laisse  suinter  le  plus  de  sérosité 
vinrlente,  quand  elle  se  rompt. 

A])rès  le  début  de  la  dessiccation  et  surtout 
quand  elle  est  achevée,  il  est  rarement  indiqué 
d’entretenir  un  pansement.  Après  la  chute  s])on- 
tanée  de  la  croûte,  bien  que  l’épidenne  reformé 
soit  encore  très  fragile,  on  peut  se  contenter  de 
saupoudrer  la  région  avec  un  peu  de  talc  pour 
faciliter  le  glissement  du  vêtement  et  éviter 
l’irritation  due  aux  frottements.  A  cette  phase,  il 
ne  se  i)roduit  plus  d’écoulement  de  sérosité  viru¬ 
lente,  l’organisme  est  devenu  sûrement  réfractaire 
et  il  n’y  a  plus  d’inoculation  secondaire  à  redouter, 
he  pansement  que  l’on  pourrait  conseiller  après 
la  chute  de  la  croûte  n’aurait  d’autre  but  que  de 
protéger  l’épideniie  reconstitué  contre  une  exco¬ 
riation  qui  ouvrirait  la  porte  à  une  infection 
banale  dans  les  mêmes  conditions  que  sur  un  point 
(luelcompie  de  la  peau. 

Kn  somme,  le  pansement  protecteur  doit 
garantir,  soit  contre  le  transport  de  la  semence 
restée  en  excès  sur  la  surface  de  la  peau  après 
l’opération,  soit  contre  l’excoriation  de  la  pustule 
à  l’époque  de  sa  maturation;  exceptionnellement _ 
il  est  utile  pour  mettre  à  l’abri  de  l’infection  la 
])laie  vaccinale  opératoire  ou  pour  ijrotéger  la 
peau  nouvellement  reconstituée  ajjrès  la  chute 
spontanée  des  croûtes.  lùifin,  on  doit  retenir  (jue 
le  pansement  vaccinal  n’est  véritablement  un 
pansement  de  nécessité  que  chez  les  sujets  particu¬ 
lièrement  exposés  à  une  dissémination  du  vinis  ; 
il  devient  un  pansement  de  complaisance  (juand  il 
est  réclamé  pour  un  .sujet  normal  et  isolé,  chez 
lequel  aucune  circonstance  i)articulière  ne  justifie 
une  crainte  d’inoculation  secondaire. 

àlais  ce  pansement  vaccinal  de  complaisance, 
(piel  avantage  offre-t-il?  hes  boutons  sont-ils 
plus  beaux,  sont-ils  accompagnés  de  réactions 
locales  moins  vives,  cpiand  ils  restent  continuelle¬ 
ment  recouverts  et  protégés  de  tout  contact,  que 
lorsqu’ils  ne  sont  l’objet  d’aucun  soin  et  restent 
exposés  à  tous  les  frottements? 

De  très  nombreuses  observations  montrent  (jue 
les  fortes  réactions  locales,  les  aréoles  très  rouges, 
les  zones  inflammatoires  étendues  qui  entourent 
certaines  pustules,  peuvent  avoir  des  origines  très 
différentes  ;  aussi  est -il  difficile  et  .souvent  même 
imjjo.ssible  d’indiquer  à  première  \nie  la  cause 
e.xacte  de  la  réaction  constatée,  h’état  de  pureté 
du  vaccin,  le  tempérament  du  sujet,  le  mode  de 
vaccination  employé,  les  irritations  mécaniciues 
et  les  infections  post-opératoires  sont  autant  de 
facteurs  qui  peuvent  imiirimer  une  allure  plus  ou 
moins  inflammatoire  à  la  zone  péripustulaire. 
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Iv’exaineii  critique  de  nombreux  contrôles 
vaccinaux,  l’analyse  des  vaccins  et  des  humeurs 
])ermettent  d’apprécier  l’influence  prédominante 
de  l’une  ou  l’autre  cause  inflammatoire;  c’est  ainsi 
qu’il  est  assez  facile  de  justifler  les  deux  conclu¬ 
sions  suivantes  ; 

1°  Un  vaccin  pur  donne  moins  de  réactions 
inflammatoires  qu’un  vaccin  impur  ; 

2"  Un  vaccin  imr  et  très  actif  (vaccin  jeune  en 
général)  donne  plus  de  réactions  inflammatoires 
qu’un  vaccin  ])ur  et  peu  actif  (vaccin  très  âgé 
par  exemple). 

Ces  deux  premières  conclusions  impliquent  les 
deux  suivantes,  à  savoir  : 

3‘>  Un  vaccin  pur  peut  donner  des  réactions 
inflamnritoires  ; 

q"  Un  vaccin  impur  ne  donne  pas  toujours  des 
réactions  inflammatoires. 

Ces  deux  faits  sont  au  ])remier  abord  un  peu 
.surprenants,  surtout  si  l’on  a  eu  soin  de  bien 
spécifier  qu’il  peut  eu  être  ainsi  en  dehors  de  toute 
influence  siiéciale  de  traumatisme  ojiératoire  et 
aussi  en  dehors  des  irritations  iiost-ojiératoires  de 
toute  nature.  Pour  les  exiilicpier,  il  faut  admettre 
que  le  tempérament  du  sujet  joue  un  rôle  impor¬ 
tant  et  en  somme,  rien  n’e.st  plus  logique  que  de 
constater  iiu’uii  virus  jiur  et  très  actif  puis.se 
donncT  ])arfois  de  vives  réactions  ;  pourquoi  n’en 
serait-il  pas  du  virus  vaccinal  comme  de  tous  les 
autres,  iiouniuoi  l’organisme  ne  répondrait-il  pas 
à  ses  atteintes  av’ec  jilus  ou  moins  d’intensité 
.suivant  les  individus?  Il  en  est  d’ailleurs  bien 
ain.si  pour  les  microbes  adventices,  iiour  ces  .sta- 
phyloe'oques  jiarfois  très  abondants  dans  certains 
vaccins:  quehjues  sujets  réagissent  fortement  à  leur 
inoculation,  tandis  que  d’autres  les  supportent 
.sans  jné.senter  de  réactions  appréciables  (i). 

lîn  signalant  les  réactions  qui  sont  jiropres  au 
tempérament  de  chaque  individu,  il  n’a  été  jiris 
ici  en  considération  (jiie  ce  que  l’on  observe  cou- 
ramnu  nt  e-hez  les  primo-vaccinés  ;  si  l’on  tenait 
comjjle  aussi  de  ce  (pii  peut  se  produire  chez  les 
revaccinés,  il  faudrait  insister  un  jieii  plus  sur 
l’imiiortance  du  facteur  individuel,  car  une  pre¬ 
mière  atteinte  du  viras  crée  dans  l’organisme  un 
état  humoral  spécial  (pii  engendre,  lors  d’une  nou¬ 
velle  vaccination,  diverses  modalités  de  réactions 
cutanées,  ])lus  ou  moins  bien  connues  et  décrites 
.sous  le  nom  de  cuti-réactions  ou  de  réactions 
précoces. 

(i)  Cis  emisiilénitions  e\i)liqiicnt  liieii  ce  fait  paradoxal 
iju’il  n’est  iiasalwolniiieiit  rare  de  rencontrer,  à  savoir:  iin’nn 
enfant  \aux-iné  sur  na  bras,  avec  nn  vaccin  tris  pur,  pré.scnte 
ipielqncfois  de  ce  C(')ti  nue  r&iction  pins  vive  (pie  dn  cfité 
opposd-  on  l’on  a  fait  usaKe  d’nn  vaccin  encore  incomplOtenient 
déponilli-  de  ses  staiiUylococpics. 


De  tout  ceci,  il  résulte  tpi’il  ne  faut  pas 
s’attendre  à  voir  disiiaraître  toutes  les  aréoles 
inflammatoires  ])ar  l’emploi  du  iiansement  jtro- 
tecteur  ;  il  est  des  réactions  vaccinales  vivcÿî  qui 
se  produiront  aussi  bien  avec  cpie  sans  pansement  ; 
.seules  seront  évitables  avec  le  pansement,  celles 
qui  sont  exclusivement  itrovoqiiées  par  les  frot¬ 
tements  et  les  traumatismes  i)ost-o])ératoires  et 
les  infections  .secondaires.  ICnfin,  le  pansement 
garantira  surtout  contre  le  transport  du  vaccin  et 
contre  les  accidents  des  inoculations  secondaires. 
Il  faut  bien  dire  ici  que  ce  n’est  lias  chez  les  sujets 
les  plus  exposés  aux  inoculations  secondaires  ejue 
se  rencontre  le  plus  grand  nombre  de  i)ustules 
aberrantes,  mais  bien  chez  des  individus  nor¬ 
maux  (pi’ou  ])ouvait  croire  à  l’abri  de  cet  accident 
et  qui  ont  été  victimes  d’un  grattage,  voire  même 
d’un  sim]3le  attouchement  d’une  région  récemment 
vaccinée  ou  d’une  pustule  légèrement  suintante. 

Ces  remarques  font  ressortir  l’impirtance  du 
pansement  jfrotecteur  et  suffisent  à  justifier  son 
admission  frécpiente  dans  la  ])raticpie  courante. 

Qualités  du  pansement.  De.stiné  à  protéger 
contre  les  frottements  et  les  traumatismes,  il 
doit  être,  non  seulement  occlusif,  mais  encore 
ré.sistant  et,  de  plus,  comme  il  doit  persister  pen¬ 
dant  l’év’olution  de  la  pustule,  il  doit  ménager  un 
esiiace  libre  suffisant  pour  permettre  au  bouton 
vaccinal  d’atteindre  sans  entraves  son  complet 
dév’eloppenient  ;  enfin,  point  capital,  il  ne  doit 
exercer  aucune  constricliou  au-dessus  de  la  région 
inoculée.  De  nombreux  procédés  ont  été  employés 
pour  sati.sfaire  ces  indications,  et  tous,  ou  jiresque 
tous,  sont  basés  .sur  renqiloi  de  petites  calottes 
hémisphériques,  rigides,  maintenues  jiar  des  cor¬ 
dons,  des  lanières  ou  des  bandelettes.  Ces  {letits 
couvercles  sont  les  uns  en  métal,  les  autres  en 
verre,  d’autres  enfin  en  substances  organiciues 
résistantes  ;  on  leur  reproche  assez  généralement 
d’être  encombrants,  de  gêner  l’h  ibillement, 
d’incommoder  les  mouvements,  d’être  difficiles  à 
fixer,  mais  ce  ne  sont  là  pour  plusieurs  que 
médiocres  défauts,  à  côté  de  cet  autre  inecm- 
vénient,  beaucou\)  plus  grave,  (pii  est  de  pro¬ 
voquer  des  macérations  épidermi(pies  ;  certaines 
de  ces  capsules  sont  en  effet  non  seulement  occlu¬ 
sives,  mais  aussi  imperméables  et  empêchent  la 
transpiration  de  la  région.  Cette  même  critique 
lient  s’appli(iuer  à  tous  les  pansements  souples  qui 
comportent  un  revêtement  complet  de  taffetas 
gommé,  de  collodion,  de  gutta-percha  ou  de  pré- 
liarations  analogues.  Des  pansements  souples, 
(pii  sont  déjà  peu  recommandables  comme  moyen 
de  protection,  parce  (pi’ils  appuient  directement 
sur  le  vaccin,  ou  se  laissent  facilement  affaisser, 
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sont  doublement  critiquables  quand  ils  sont 
entièrement  imperméables. 

'  Pour  résmner  les  qualités  du  'pansement  vaccinal 
protecteur,  on  peut  dire  qu’il  doit  être  peu  volu¬ 
mineux,  non  irritant,  occlusif,  perméable  à  la 
transpiration,  et  bien  conditionné  pour  ménager 
un  espace  libre  à  l’évolution  de  la  pustule. 

Nouveau  dispositif  de  pansement.  —  Un 
type  de  pansement,  qui  n’est  certainement  x^as 
I^arfait,  ni  à  l’abri  de  toute  critique,  mais  qui  est 
recommandable,  à  cause  de  sa  simplicité,  de  son 
application  facile  et  des  bons  résultats  qu’il  donne, 
est  V emplâtre  à  cellules  (celluplastre).  Il  rappelle 
un  peu  le  disirositif  protecteur  emxrloyé  pour  les 
soins  des  cors  aux  lùeds,  son  princiire  est  le  même  ; 
on  utili.se,  irour  isoler  le  vaccin,  l’espace  libre 
obtenu  i^ar  l’enlèvement  d’une  rondelle  de  tissu 
dans  une  étofîe  éx^aisse  ;  cette  étoffe,  coupée  en 
bandes  étroites,  est  rendue  adhérente  sur  ses  deux 
faces  par  un  enduit  non  irritant.  Pour  emxjêcher 
les  préparations  de  se  coller  les  unes  aux  autres 
dans  les  boîtes,  leurs  deux  faces  sont  recouvertes 
d’une  gaze  ;  l’une  de  ces  gazes  est  enlevée  complè¬ 
tement  de  la  face  que  l’on  désire  faire  adhérer 
à  la  peau  quand  on  applique  le  pansement,  celle 
qui  reste  sur  la  face  externe,  sera  simxrlement 
soulevée  au  moment  de  la  vaccination  et  remise 
en  x>lace  aussitôt  après  l’opération  ;  elle  devra 
rester  tant  que  le. pansement  sera  gardé,  car  elle 
sert  de  i:)rotection  au  vaccin  sans  entraver  l’évax^o- 
ration  cutanée. 

Ues  bandelettes  d’emplâtre  dont  je  me  suis 
servi  sont  de  petits  rectangles  de  2  à  3  centimètres 
de  largeur  sur  6  à  7  centimètres  de  longueur  et 
2  millimètres  d’épaisseur  et  sont  perforées  de 
trois  trous  de  i  centimètre  et  demi  de  diamètre. 
U’ enduit  adhérent  ne  renferme  x^as  de  substances 
irritantes;  il  est  constitué  comme  les  emirlâtres 
simples  de  Cavaillès,  et  l’adhérence  à  la  peau  est 
telle  que  le  iiansement  peut  rester  en  x^lace  une 
dizaine  de  jours.  Ua  xdiotographie  (fig.  2)  montre 
un  de  ces  panseiiients  fixé  depuis  huit  jours  sur 
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le  bras  d’un  enfant,  la  gaze  externe  a  été  écartée 
irour  laisser  voir  ks  inrstides  au  fond  des  loges. 

Son  mode  d’emploi.  -  -  Iknir  emi)loyer  conve- 
nabkment  ce  ijansement,  il  convient  de  le  mettre 


en  place  avant  de  vacciner;  la  x^eau  étant  nettoyée 
et  bien  sèche,  on  applique  d’abord  la  surface  dont 
on  a  enlevé  la  gaze,  on  tient  l’emplâtre  appuyé 
quelques  instants  et  la  chaleur  communiquée 
par  la  main  de  l’opérateur  et  celle  de  la  peau  du 
sujet  suffisent  à  le  faire  adhérer.  On  décolle 
ensuite  partiellement  la  deuxième  gaze,  en  la  sou¬ 
levant  par  un  de  ses  angles,  de  façon  à  pouvoir 
introduire  le  vaccin  au  centre  de  chaque  loge; 
on  pratique  la  minuscule  et  très  superficielle 
scarification  (i),  en  incisant  l’épiderme  à  travers 
la  goutte  de  vaccin,  x’uis  on  remet  la  gaze  en 
Xrlace;  le  vêtement  i^eut  être  aussitôt  revêtu  sans 
le  moindre  inconvénient  ;  en  somme,  la  vacci¬ 
nation  se  laratique  dans  la  loge  où  évoluera  ulté¬ 
rieurement  la  pustule. 

L’entretien  de  ce  pansement  est  nul;  la  seule 
précaution  à  prendre  est  de  ne  pas  le  tirailler  au 
moment  de  revêtir  le  vêtement;  si  par  hasard  son 
déplacement  se  x^roduisait,  le  mieux  serait  d’appli¬ 


I,"  lîanicnicnl  appliqué  (fig.  2) . 


quer  un  nouVel  emplâtre  identique  au  i)remier. 

Je  n’ai  pas  encore  constaté  de  véritable  incon¬ 
vénient  à  ce  mode  de  x^ansement.  Je  sais  bien 
que  la  peau  de  certains  sujets  se  montre  ijarfois 
intolérante  x^our  les  emplâtres  que  l’on  i)ourrait 

(i)  Ou  ne  satimil  trop  recoinmaiider  de  scarifier  trè.s  légè¬ 
rement  et  très  superficiellement,  surtout  lorsqu'il  s’agit  de 
primo-vaccinations;  <iuelques  médecins  ont  la  rcgrettalfie  habi¬ 
tude  d’inciser  un  peu  trop  profoudémeiit  et  surtout  sur  une 
tnip  grande  longueur.  Or,  pour  opérer  correctement,  il  ne 
faut  ]X)ur  ainsi  dire  cpi’éraller  l’épiderme,  sur  une  étendue 
d’K»  millimùtre  au  plus  ;  c’est,  si  l’on  veut,  un  rudiment  de 
scarification  en  longueur  eomiue  en  profondeur  ;  enfin,  comme 
il  a  été  dit  plus  haut,  si  l’on  a  soin  de  déposer  préalablement 
le  vaccin  il  l’emlroit  où  <loit  être  faite  hi  scarification,  on  don¬ 
nera  toutes  les  chances  de  succès  à  l’opération. 
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croire  les  moins  irritants  ;  est -ce  le  fait  d’ime  pré¬ 
paration  soignée  ou  celui  de  la  faible  surface 
qui  se  trouve  en  contact  avec  la  peau,  en  tout 
cas,  jusqu’ici,  je  n’ai  pas  rencontré  chez  les 
vaccinés  d'intolérance  pour  cet  emplâtre  perforé. 

Dès  que  la  protection  des  pustules  sera  jugée 
inutile,  l’enlèvement  du  pansement  se  fera  très 
simplement,  en  soulevant  doucement  et  progres¬ 
sivement  l'emplâtre,  d’abord  décollé  à  un  de  ses 
angles. 

\'u  la  sinii)licité  de  ce  pansement,  sa  facile 
application,  les  bons  résultats  qu’il  donne,  doit-on 
se  croire  autorisé  à  proposer  une  réforme  des  habi¬ 
tudes  médicales  et  est-on  en  droit  d’imposer  à 
tout  vacciné  le  port  d’un  pansement?  Ce  n’est  pas 
l’exacte  conclusion  qu’il  faut  tirer  de  ce  qui  vient 
d’être  expo.sé.  he  fait  dominant  que  la  longue 
ex])érience  du  passé  rend  indiscutable,  c’est  que, 
la  plupart  du  temps,  le  pan.seinent  v'accinal  pro¬ 
tecteur  est  tout  à  fait  inutile,  mais  qu’il  n’est  jamais 
nuisible,  s'il  est  bien  constitué  et  correctement 
api)liqué.  he  ixinseinent  protecteur  devient  seu¬ 
lement  indispensable,  c’est-à-dire  pansement  de 
7U’eessilé,  dans  les  cas  où  le  transiiort  ilu  vaccin 
peut  être  à  redouter,  soit  pour  le  sujet  vacciné, 
soit  pour  son  entourage.  Hulin,  on  retiendra  que  le 
pansement  de  complaisance  e.st  non  seulement 
acceptable,  mais  qu’il  devient  même  très  reconi- 
mandable  si,  tout  en  isolant  bien  la  pastule,  il  est 
léger,  lieu  encombrant,  non  irritant,  perméable 
à  l’évaporalioii  et  facile  à  fixer. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Sàincc  du  2y  novembre  1015. 

Traitement  de  la  syphilis.  •  JI.  P.vviiR.vx  dépose  .au 
uoni  de  MJI.  I.ouis  I-'ol'KNIUu,  .V  RuxAri.ï  et  h.  (ifù- 
xoT  une  note  eoneeriiaul  un  produit  découvert  par 
M.  D.vxysz,  et  (jue  ce  deruierdésifjiie  sous  le  chilïre  »  :o2  •>. 
Il  s'aeit  d’un  coiui)osé  d'arséuoheii/.ol,  de  bromure 
d’arj^eiit  et  d'antiiiioiiic  qui  pré.seiilc  l'avautane  d’être 
plus  actif  et  moins  dangereux  pour  les  malades  ([ue  le 
(>ot>  il'I'Uirlicli,  ain.si  que  cela  résulte  des  observations 
de  plus  de  500  cas  traités  à  l’hôpital  Cochin  et  de 
50  cas  traités  par  le  If  Raspail  à  l’hôpital  du  Val-de-Orâce. 

J,es  malades  traités  par  ce  produit  n’éprouvent  géné¬ 
ralement  aucune  réaction  fâcheuse  ;  au  contraire,  l’état 
général  des  malades  anémiés  ou  aflaiblLs  par  une  cause 
quelcoïKlUe  s'améliore  rapidement. 

I,e  produit  «le  102»  n’a  été  employé  jusipi’à  présent 
que  dans  la  .syphilis  de  l’homme  et  dans  les  trypano¬ 
somiases  des  animaux  où  il  donne  aussi  des  résidtals 
remaniuables.  11  ser-it  très  intéressant,  pense  M.  bave- 
rail.  d’en  étudier  l’action  dans  toutes  les  maladies  para¬ 
sitaires,  spirilloses,  fièvres  paludéennes,  etc... 

Prix  décernés.  -  b’iVc  idémie  dé-cerne  les  prix  suivants  : 

Cm.Mli;.  —  Prix  Jcclier  {lo  000  fr.)  :  M.  tîabriel  IJKR- 
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THAXD,  professeur  à  l’Institut  Pasteur,  pour  ses  travaux 
de  chimie.  -  -  Prix  Cahonrs  (3  000  fr.)  :  JI,  Vun-uin. 
chimiste  à  la  P'aculté  des  sciences  de  Jlontpellier,  mort 
au  champ  d’honneur.  -  -  Prix  Monlyon  {2  500  fr.)  ; 
SI.  André  Ki.in'C,  directeur  du  laboratoire  municipal 
de  la  ville  de  Paris.  Une  mention  de  i  500  francs  à 
SI.  Pi.oRHXTi.v,  et  une  de  r  000  francs  à  SI.  ScHMfTZ. 
tous  deux  chimistes  au  laboratoire  municipal.  -  -  Prix 
Itomcaii  (700  fr.)  :  SI.  Paul  Pascai,,  pour  ses  travaux 
de  chimie. 

SIf-:i)KC'l.\lî  lOT  ciURt'RClR.  —Prix  Montvon  (2  500  fr.)  : 
SI.  Pranvois  SIaigxox,  professeur  à  l’i'vcole  vétérinaire 
de  byon,  pour  son  mémoire  ;  «  Recherches  sur  la  toxicité 
des  matières  albuminoïdes  ».  ITue  mention  de  i  300  francs 
à  SI.  Thruoixk,  pour  sou  ouvrage  ;  <•  la  .Sécrétion  pan- 
créatiipie».  Citations  .sont  faites  d’un  «Traité  d’hygiène 
oculaire»  (manu.scrit),  par  le  D'  (lixi-;sToi’s,  et  d’un 
ouvrage  :  «  Anatomie  topographi(|ue  et  chirurgie  du 
thymus  »  par  le  If  lîugène  ()I,IVIIÎR,  aide  d’anatomie  à 
la  Faculté  de  médecine.  — Prix  Chaussier  (la  000  fr.)  ; 
I,e  prix  n’est  pas  décerné.  Ibie  mention  honorable  de 
500  francs  au  Dr  lîKxox,  pour  son  «Traité  des  troubles 
psychiipies  et  névrosiques  post-traumatiques  ». 

PiiYSioRoOiK.  -  Prix  Monlyon  (750  fr.)  I,e 
If  -Viidré  Thom.vs,  pour  ses  recherches  sur  les  «  bocalisa- 
tions  cérébelleuses  ».  -Prix  (000  fr.)  attribué 

à  SI.  le  If  SfASSAXo.  —  Prix  Lallemand  :  Pu  prix  de 
I  000  francs  au  If  Jules  (il.oVKK,  pour  sou  ouvrage  : 
«  l’hysiologie  de  la  voix  appliipiée  à  l’arl  et  à  l’in- 
du.strie  »  ;  un  prix  de  800  francs  au  docteur  P.  Aciiai.mk, 
pour  son  ouvrage  ;  «  Ivlectronique  et  biologie  ».  —  Prix 

Lan nehmgnc  {,1.000  ir.) .  parla R-entrcSI""'  Cusco  et  Rück. 
—  iViv  Le  Conte  {^0000  fr.),  déce,-nc  à  sa  Almroth 
Wright,  pioU-ss-ur  à  ri'CcoIc  de  médecine  militaire  de 
Nctlcv,  pour  la  part  qu’il  a  pii-;e  à  l’introduc-ion  dan-; 
la  pratique  de  la  vaec  ne  antityp'.ioïdi.|ue. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  30  novembre  u,i> 

La  rééducation  des  aveugles  par  blessures  de  guerre. 

-  SI.  SIONI-ROI  rr  expose  les  avantages  de  la  méthode  de 
Sf"'  SIl'r,i)T,  ex-directrice  de  l’Kcole  desavcugles  d’.Vngers, 
sur  la  méthode  de  Braille,  méthodes  applitjuées  à  l’écri¬ 
ture  et  à  la  lecture  des  aveugles.  La  méthode  Braille 
a  rendu  d’immenses  services,  mais  elle  est  convention¬ 
nelle,  et  ne  relie  la  pensée  d’un  aveugle  qu’avec  les 
aveugles  éduqués  comme  lui,  ainsi  qu’avec  les  cla.ssicpies 
et  auteurs  imprimés  eu  caractères  cryptographiques.  La 
méthode  SIulot,  tout  en  disposant  d’une  bibliothèque 
moins  étendue,  permet  à  l’aveugle  des  relations  cons¬ 
tantes  avec  tous  ceux  cpii  ignorent  le  Braille.  L’aveugle 
n’est  plus  couliué  avec  les  aveugles,  mais  peut  écrire 
à  tous  les  voyants  et  les  lire,  parce  (pie  la  méthode 
Mulot  utilise  les  caractères  île  l’écriture  courante,  ipi’une 
grille  spéciale  permet  aux  aveugles  de  tracer  sans 
grandes  dilhcultés. 

Extraction  des  projectiles  logés  dans  le  péricarde  et 
le  cœur.  M.  LaurKNT,  de  Bruxelles,  chirurgien  de 
l’hôpital  militaire  du  ('.rand- Palais,  montre  tpie  pour 
aborder  les  faces  antérieure  et  latérales  ilu  péricarde  et 
du  cieur,  la  résection  d’un  cartilage  costal  supérieur 
.sullit,  tandis  que,  pour  opérer  sur  la  face  po.stérieure,  il 
faut  pratiipier  une  boutonnière  latérale  du  péricarde. 

MM.  CüiiTKAUi)  et  Bhi,i,()T,  médecins  de  la  marine, 
rapportent  l’observation  d’un  blessé  porteur,  pendant 
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six  mois,  d’une  halle  de  fusil  lojjée  dans  l'oreillette  droite  ; 
crises  d’asystolie,  extraction  facile  du  projectile  en  cin- 
.quante  minutes,  ilais  il  y  avait  des  lésions  de  péricardite 
et  de  myocardite  auxquelles  le  blessé  succomba. 

Sur  les  raideurs  et  ankylosés  articulaires  consécutives 
aux  blessures.  JI.  Dhi.ormk  dit  avoir  «uéri  des  anky¬ 
losés  abandonnés  par  la  mécanothérapie,  par  le  dérai- 
di.ssement  opératoire  de  l’articulation,  suivi  d’une 
compression  ouatée  énernitiue  avec  laquelle  alterne 
ultérieurement  la  mobilisation. 

Dénominations  médicamenteuses.  -  -  I,a  Cbambre 
syndicale  des  pharmaciens  de  la  Seine  a  transmis  à 
l’Académie  de  médecine  le  v(eu  suivant  :  «(pie  l’Académie 
de  médecine  veuille  bien,  vis-à-vis  des  marques  ayant 
une  valeur  légale,  clien-her  un  synonyme  facile  à  retenir, 
le  publier  et  en  propo.ser  l’usane  au  corps  médical». 

Ce  vœu  a  été  transmis  à  l’examen  d’une  commis.sion. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Sâuice  du  17  }iovembrc  1915. 

A  propos  de  la  gravité  de  la  splénectomie  en  chirurgie 
de  guerre.  il.  h.M’.XAV  rapjjorte  nu  cas  de  guérison 
d’une  .splénectomie  pour  un  large  éclatement  delà  rate 
par  fragment  d’obus,  sans  lésion  d’aucun  vi.sccre. 

Corps  étrangers  de  la  vessie.  •  il.  rapporte 

sur  deux  cas  comm\ini(|ués  par  il.  1''.\iikh,  de  Nîmes. 

Dans  un  cas,  une  balle  de  slira])nell  est  entrée  par  la 
fesse  et  fut  repérée  dans  la  vessie  d’où  elle  fut  extraite  par 
la  taille  jx-rinéale  après  échec  de  la  taille  hypogastricpie. 

Dans  l’autre,  il  s’agit  d’un  éclat  d’obus  du  poids  de 

kilogrammes,  rei)éré  par  la  radiographie  et  extrait  par 
la  taille  hypogastrique. 

il.  Degueu  compte,  i)our  sa  ])art,  une  dizaine  de  cas  de 
ce  genre  (pii  sont  d’ailleurs  très  nombreux,  lîn  dehors 
des  balles  de  fusil  et  de  mitrailleuse  qui  peuvent  être 
extraites  par  la  voie  urélrale,  les  balles  de  shrapnells  et 
les  éclats  d’obus  ne  peuvent  être  retirés,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  (pie  iiar  la  voie  hypogastriipie. 

I,a  question  la  plus  intéressante  concerne  le  diagnostic. 
I/exploratioii  métalliipie  peut  troniiier  ;  la  radiographie 
doit  être  interprétée,  et  peut  an.ssi  égarer.  De  moyen  le 
plus  sûr  est  fourni  par  la  cystoscopie. 

Kécidlvc  de  calcul  par  tistulc  osseuse  traumatique  de 
la  vessie.  il.  Di'CflCt'  pré.sente  un  ble.s.sé  qui  en  dix 
mois  a  eu  deux  calculs  de  la  vessie. 

I,a  ble.ssiire  avait  consisté  en  une  plaie  vésicale  avec 
listnle  urinaire  inguinale  et  fracture  du  ]nibis.  Après 
fermeture  des  fistules.il  y  eut  formation  d’un  calcul  sans 
corps  étranger.  Six  mois  après,  nouveau  calcul.  I,a 
radiographie  révéla  la  présence  d’une  esipiille  os.sen.sc 
détachée  du  bassin  et  qui  avait  dû  perforer  la  vessie. 

Au  cours  de  la  taille  hypogastriipie,  il.  hegueii 
a  cherché  à  refermer  cette  lésion,  mais  il  a  trouvé  la 
ves.sie  adhérente  au  imbis  et  amincie  sur  une  trop  large 
étendue  ;  il  a  craint  d’anginenter  les  dé.sordres  en  sondant 
les  repaires,  et  il  a  abandonné  lu  fistule  à  elle-même. 

Présentations  de  blessés.  il.  ilAi’Ci.AtRiî  montre  : 
I"  deux  cas  d'aiu  vrysmes  urtirio-n-iui  ux  axillaires,  traités  : 
l’un  sans  succès  par  la  ligature  de  la  .sous-clavière, 
l’autre  avec  succès  par  la  résection  de  ranévrysme:  2»  un 
cas  de  hernie  musculaire  de  iexlcnseur  commun  des  orteils. 
il.  ilaiiclaire  mit  à  nu  l’orifice  herniaire  et  greffa  un 
fragment  du  fascia  lata,  «ou  résultat. 

Présentation  d'appareils.  ilil.  Kociiard  et  UK 
CtlAMl’TASSlN  ont  imaginé  des  appareils  de  mécanotlié- 
rapie  à  moufles,  pour  la  mobilisation  des  articulations. 

Le  Gérant:  J. -H.  BAIUAÈRK 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  kj  novembre  11915. 

Les  réinjections  sériques.  ■  il.  I.oris  Martin  donne 
lecture  de  son  rapport  sur  la  question  des  réinjections 
sériques.  Il  conclut  que  pour  obtenir  les  meilleurs  résultats 
il  faut  non  point  redouter  le  .sérum,  mais  au  contraire 
employer  celui-ci  d’une  fu(,-on  précoce  et  avec  des  doses 
suffisantes,  cpi’il  s’agisse  d’injection  ou  de  réinjection, 
de  sérothérapie  préventive  ou  de  sérothérapie  curative. 

Les  intoxiqués  par  les  gaz  chlorés,  au  poste  de  secours. 

M.  C.  Lian,  ayant  a.s.sisté  à  l’attaipie  allemande  avec 
gaz  chlorés  du  i<)  octobre,  in.siste  sur  l’importance  de 
Tœdènie  pulmonaire  aigu  dans  les  formes  graves  des 
accidents  immédiats  et  signale  la  nécessité  de  faire,  dans 
certains  cas,  la  saignée  an  poste  de  secours. 

Traitement  de  l’érysipèle  de  la  face  par  les  badigeon¬ 
nages  au  bleu  de  méthylène.  -  ■  M.  NoiiKcotiRT  emploie 
une  .solution  aqueuse  de  bleu  de  méthylène  à  5  p.  100. 
I-a  douleur  est  atténuée  rapidement  ainsi  que  le  gonfle¬ 
ment  et  l’œdème.  Il  .semble  (|ue  la  durée  soit  aussi  abrégée. 

Deux  cas  de  tétanos  tardif  mortel  post  opératoire, 
par  M.  R.  I^KRiciiK.  Ces  ob.servatioiis  montrent 
qu’un  blessé  injecté  de  fa(,-on  préventive  n’est  pas  à 
l'abri  du  tétanos.  Celui-ci  peut  se  révéler  quelques 
.semaines  plus  tard  à  la  suite  d’une  intervention  chirur¬ 
gicale.  11  faut  faire  jirécéder  toute  intervention  pour  plaie 
de  guerre  d’une  réinjection  de  sérum,  ainsi  que  l’ont  con¬ 
seillé  MM.  «érard  et  Lumière. 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  des 
commotions  par  «vent  d’explosif».  --  M.  J.  A.  Sicard 
s’associe  à  la  proiiosition  de  M.  .SoiKpies  pour  (iii’il  soit 
établi  aussitêit  (]iie  possible  après  la  coiiiniotion  nn 
premier  exanien  du  liquide  céphalo-rachidien,  avec 
inscription  au  do.ssicr  sanitaire.  Il  exprime  l’avis  qu’il 
serait  nécessaire  de  ])réciser  et  d’iiniforniiser  les  règles 
de  cet  examen  pour  ('liniiiier  les  erreurs  d’interprétation. 

Les  signes  do  la  sciatique  médicale.  -  M.  SiCAKl) 
inentioiinc,  à  cêité  du  signe  de  Lasègue  et  des  signes  bien 
connus  de  la  .sciatique,  un  certain  nombre  de  .symptômes 
qui  n’ont  pas  été  étudiés  jusqu’ici.  Ce  .sont  : 

i"  Le  signe  de  l’ascension  talonnière  ; 

2"  I,e  signe  des  contfactions  fibrillaircs  ; 

IvC  clonus  des  muscles  fessiers  ; 

■1"  L’affaiblissement  plantaire  ; 

5"  La  discordance  des  réactions  du  tenseur  du  fascia 
lata  du  c()té  malade  et  du  côté  sain  .sons  rinlliience  du 
chatoiiilleinent  plantaire  ; 

0"  La  discordance  des  températures  locales  des 
deux  membres  ; 

7"  L’élévation  vespérale  de  la  teiiqiérature  rectale  ; 

ft"  L’hypcralbiiminose  légère  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Ces  sympti'imes,  dont  aucun  n’est  pathognomonique, 
offrent  par  leur  grou])ement  une  valeur  des  plus  sérieuses, 
lor.sqii’il  s’agit  d’écarter  l’hypothèse  de  la  .siinnlation. 

Un  cas  de  pyopncumopéricarde.  -  M.  «ARift  et 
M"''  Lkiii'.RT  rapportent  l’ob.servation  d’un  cas  de 
Iiyopnciimopéricarde.  Le  point  de  départ  de  cette  com¬ 
plication  avait  été  roiivertiire  dans  l’œsophage  et  dans 
le  péricarde  d’un  ganglion  médiastinal  tuberculisc. 

Syndrome  méningé  et  azotémie  au  cours  des  maladies 
typhoïdes.  MM.  RaTiierv  et  Vanstkknukrc.iik  ont 
ob.servé  chez  certains  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde 
ou  d’infection  paratyphiqne  un  syndrome  méninge 
(pii  rendait  le  diagnostic  difiieile  d’avec  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale.  Le  dosage  de  l’iirée  dans  le  liipiide  céphalo¬ 
rachidien  montra  (pi’clle  s’y  trouvait  toujours  en  excès. 
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LE  SENS  DE  LA  MORT  v, 

Je  viens  de  parcourir  le  volume  (juér^scr^i^s 
titre,  vient  de  publier  IL  Paul  Bourget. 

L’heure  n’est  pas  aux  romans.  Les  drames,  •■ffii’i  ■ 
se  jouent  sur  nos  frontières,  sont  autrement  xras-^- 
.sionnants  {pie  les  imaginations  des  écrivains,  et  la 
nouvelle  (euvre  eût  fort  risqué  —  malgré  tout  le 
talent  de  .son  auteur  —  de  jja.sser  inaper(,'ue,  si  elle 
ne  s’attacjuait  au  plus  angoissantdes  problèmes  pro¬ 
posés,  depuis  la  naissance  du  monde,  aux  réflexions 
Immaines  :  celui  de  notre  destinée. 

Le  sens  de  la  mort?  A  cette  heure  où  la  grande 
faucheuse  détruit  tant  d’exLstences  ]irécieuses, 
interrompt  tant  de  carrières  brillamment  commencées , 
brise  tant  de  liens  de  tendresse,  déchire  tant  de 
cieurs  vivants,  en  leur  arrachant  les  raisons  de 


PROPOS 

•*  emprunte  à  la  mentalité  médicale  quel(|ues  carac- 
f;y^res  spéciaux,  ipii  le  distinguent  du  matérialisme 
-.ïl-lon  la  formule  des  réunions  électorales,  et  des 
^‘bancpiets  jjrotestataires  du  vendredi  saint. 

Or  ces  caractères  .spéciaux,  il  me  .semble  que 
M.  Bourget  les  a  méconnus. 

Son  Ortègne  n’est  pas  seulement  un  incrédule. 
Il  est  matérialiste  avec  passion  ;  il  se  fait  une  religion 
de  son  athéisme,  et.  de  cette  religion,  il  est  l’apôtre 
])a.ssionné  et  intolérant.  Il  a  une  grande  fierté  de  ne 
croire  à  rien,  il  considère  ses  doctrines  philo.so])hique.s 
comme  ime  preuve  de  sa  supériorité,  et  c’est  avec 
un  dédain  méprisant  ([u’il  parle  du  lieutenant  le 
Oallic  et  de  ses  croyances.  De  (piehiue  valeur  intel¬ 
lectuelle,  de  (pielques  qualités  morales  (pie  1\I.  Paul 
Bourget  l’ait  paré,  son  niveau  iihilosoiihiipie  ne 
déliasse  guère  celui  du  pharmacien  Ilomais. 


vivre,  avec  quelle  anxiété  ceux  qui  meurent,  ceux 
qui  affrontent  la  mort,  ceux  qui  pleurent  un  être 
cher,  ceux  qui  tremblent  pour  lui,  interrogent, 
])our  le  connaître,  leur  raison,  leur  in.stinct,  ou  leur 

Loin  de  moi  la  pensée  d’aborder,  en  ces  (luehiues 
lignes,  un  tel  problème.  Les  réflexions  que  je  désire 
exposer  ici  sont  infiniment  moins  ambitieuses,  et 
jirovocpiées  exclusivement  par  mie  incursion  de 
l’auteur  du  roman  sur  le  terrain  médical. 

Pour  opposer  les  deux  conceptions  .spirituali.ste 
et  matérialiste  de  la  mort,  IM.  Paul  Bourget  les  prête 
à  deux  personnages  d’un  de.ssin  vigoureux .  ;  un 
oflicier,  catholique  fervent,  et  un  chirurgien,  pa.ssion- 
néiiient  matérialiste. 

Je  ne  sii.specte  certes  pas  sa  sincérité.  J’ai  même 
])laisir  à  constater  qu’il  a,  dans  un  louable  effort 
d’impartialité,  attribué  à  son  Ortègne  —  c’est  le 
nom  du  chirurgien  —  d’éminentes  qualités.  Mais  il 
e.st  catholicpie,  il  combat  jioiir  sa  foi,  et  il  ne  peut 
moins  faire,  de  par  sa  conviction  même,  (jue  donner 
le  beau  rôle  au  croyant  contre  le  mécréant,  et  opposer 
l’esprit  de  sacrifice  du  chrétien  à  l’égoisme  du 
savant,  <pie  la  religion  n’illumine  jjas  de  son  flam¬ 
beau.  L’un  donne  sa  vie  sans  regret  pour  son  pays, 
et  bénit  même  sa  souffrance  l' cpii  rachète  ses  fautes 


Kn  voulez-vous  des  preuves?  Kcoutez-le  jiarler 
de  l’Évangile,  dans  leciuel  «  il  salue  le  plus  étonnaut 
succès  de  librairie»,  de  J é.sus-Chri.st  «le  rebouteux 
de  Nazareth  ».  Plaisanteries  d’un  goût  douteux, 
Ijenserez-vous,  dont  vous  ne  maïuiuerez  pas  d’appré¬ 
cier  la  saveur  et  l’à-proiJos,  (juand  vous  saurez  (pdelles 
s’adressent  à  un  croyant,  au  seuil  de  la  mort. 

Que,  dans  un  café  de  chef-lieu  de  canton,  entre 
deux  manilles,  un  politicien  de  village  éprouve  une 
certaine  jouissance  à  ébaubir  .son  auditoire  en  disant 
Ses  vérités  au  bon  Dieu,  je  l’accepte;  mais  (ju’un 
savant,  arrivé  par  sou  travail  et  son  intelligence 
au  sommet  de  la  hiérarchie  médicale,  pousse  la 
niaiserie  et  l’inconvenance  jusciu’à  ricaner,  au  chevet 
d’un  mourant,  d’une  religion  ejui  dissijje  pour  le 
malheureux  l’angoisse  de  la  fin  ])rochaine,  je  déclare 
(juc  c’est  encore  plus  invraisemblable  (]u’odieux. 

Je  me  refuse  à  considérer  le  héros  de  M.  Paul 
Bourget  comme  représentatif  de  la  mentalité  du 
milieu  d’élite  dans  lecjuel  il  l’a  placé.  Il  y  serait  une 
exception,  et  une  fâcheuse  excei)tion.  A  coup  sûr  il 
ne  vivrait  pas  dans  l’atmosphère  d’admiration  et 
d’estime  dont  l’auteur  se  plaît  à  l’envelopper.  Dans 
ces  conditions,  son  aventure  n’est  ([u’un  accident, 
dont  il  n’y  a  aucune  conclusion  générale  à 


et  les  fautes  des  autres  »  ;  l’autre,  dans  un  mons¬ 
trueux  sentiment  d’égoïsme,  inconsciemment  meur¬ 
trier,  cherche  à  entraîner  avec  lui,  dans  la  mort, 
la  jeime  femme  (ju’il  aime  et  dont  il  est  aimé. 

Je  ne  veux  jias  discuter  la  thèse,  mais,  médecin, 
j’ai  éprouvé  un  certain  malaise  à  la  lecture  de  cette 
(euvre  d’imagination,  qui  a  la  prétention  d’être  une 
(euvre  philosophique,  et,  de  ce  malaise,  je  vais 
m’efforcer  de  dégager  ici  les  raisons. 

Cha(iue  fois  qu’un  littérateur  veut  peindre  un 
athée,  il  en  fait  im  médecin,  ou  du  moins  un  savant. 
Il  y  a  peu  d’exceptions  à  cette  règle.  Je  n’y  fais,  pour 
ma  part,  aucune  objection,  car  il  e.st  certain  que, 
si  d’illustres  exemples  montrent  cjue  la  foi  religieuse 
e.st  compatible  avec  l’esprit  scientifique  le  plus  élevé, 
les  grands  croyants  ne  sont  pas,  dans  le  monde 
médical,  la  majorité.  Mais,  .si  le  matérialisme  est, 
dans  notre  milieu,  particulièrement  fréquent,  il 


Si  je  ne  m’interdisais,  d’ailleurs,  d’aborder  le  fond 
du  terrible  problème,  dont  la  .solution  a  tounneiité 
tourmente  et  tourmentera  toujours  l’humanité 
pensante,  il  ne  me  serait  pas  malaisé  de  démontrer 
(jiie  les  arguments  <•  .scientifiques  •>  de  M.  Paul  Bour¬ 
get  sont  en  réalité  des  arguments  de  sentiment,  et 
(jue  le  pragmatisme,  dont  il  se  réclame,  peut  fournir 
une  preuve  de  la  valeur  sociale  d’une  doctrine,  mais 
non  de  son  exactitude.  Certes  on  ne  peut  nier  que 
la  certitude  de  l’immortalité  de  l’âme  est  de  nature 
à  rendre  facile  aux  croyants  la  résignation,  à  l’heure 
siqjrême  de  la  mort.  lîn  résulte-t-il  scientifiquement 
(jue  Pâme  e.st  immortelle?  Evidemment  non,  et, 
sur  ce  point,  aucune  conviction  ne  peut  se  récla¬ 
mer  de  la  science.  Ce  n’est  pas  une  anecdote,  si  bien 
contée  (lu’elle  .soit,  <]ui  nous  livrera  le  secret  angois¬ 
sant  de  notre  destinée. 
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HÉLIOTHÉRAPIE 
DES  BLESSURES  DE  GUERRE 

le  D'ORANGÉE, 

MC-dcdu-chff  ik-  l'hôpital  n«  15  d'I-Ivian. 

Un  récent  article  de  Paris  Medical  exposait 
quelques  notions,  d’ailleurs  purement  théoriques, 
touchant  l’application  de  la  cure  solaire  aux 


blessures  de  guerre.  Nous  sommes  plusieurs,  je 
le  sais,  qui,  trop  absorbés  par  une  dure  iiratique, 
n’avons  pas  eu  le  temps  de  publier  encore  ce  que 
nous  faisons  dans  ce  sens. 

On  m’excusera,  j’en  suis  sûr,  de  ne  relater  ici 
que  brièvement  et  bien  imparfaitement  les  diffi¬ 
cultés  que  j’ai  éprouvées,  les  résultats  que  j’ai 
obtenus,  les  succès  que  j’ai  enregistrés,  dans  cette 
voie  toute  nouvelle.  Ce  sont  de  simples  notes  de 
«  pratique  •>  que  l’on  me  permettra  de  donner 
telles  qu’elles  résultent  d'une  année  entière 
d’application  de  l’héliothérapie  aux  blessés,  dans 
mon  service  de  l’hôpital  A-15,  d’Evian,  qui  com¬ 
prend  150  lits. 


Installation  d’un  solarium.  Je  passerai 
sur  les  considérations  théoriques  ejui  conduisent 
à  tenter  le  traitement  par  l’insolation  ;  tout  à 
l’heure,  je  rapporterai  les  indications  qui  m’ont 
paru  les  plus  heureuses  et  les  plus  importantes. 
Notons  seulement  que,  nécessairement,  l’on  cesse 
d’être  en  accord  avec  le  dogme  des  plaies  soigneu¬ 
sement  à  l’abri  de  l’air  et  des  pansements  rares. 

J’ai  commencé,  l’avoirerai-je  humblement,  la 


pratique  de  l’héliothérapie  des  blessures  de  guerre, 
de  la  façon  la  plus  modeste,  et  poussé  principa¬ 
lement  par  des  considérations  d’hygiène  et  de 
sentiment.  Certains  de  mes  hommes,  arrivés  dès 
le  début  dans  mon  service,  avec  de  gros  trauma¬ 
tismes  et  très  infectés,  s’étiolaient,  se  cachecti- 
saient,  du  seul  fait  de  la  stabulation  prolongée. 
Ces  grands  blessés,  difficiles  à  distraire,  étaient 
guettés  par  l’ennui.  Bien  que,  comme  tant 
d’autres,  mon  service  hospitalier  soit  situé  en 
plein  centre  d’une  de  nos  grandes  villes  d’eaux, 
sans  jardin,  sans  terrasse,  j’ai  recherché  le  moyen 
de  faire  sortir  mes  hommes  hors  de  leurs  lits, 
hors  de  leurs  dortoirs.  J’ai  obtenu  la  jouissance 
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d’un  terrain  non  bâti,  à  proximité  de  l’iiôpital. 
Par  roulement,  une  dizaine  de  blessés  y  étaient 
transportés  sur  brancards  et  disposés  sur  des 
matelas.  C’était  fort  primitif  et  je  m’attendais 


bien  à  quelques  xéclamations.  Pa  pliotographie 
ci-dessus  (fig.  2)  montre  assez  fidèlement  ce  qu’était 
notre  service  d’héliothérapie  à  cètte  époque  :  un 
matelas  sur  le  sol,  un  parapluie  donnant  de 
l’ombre  pour  la  ,  tête.  Cependant  les  heureux 
bénéficiaires  de  ces  délices  faisaient  des  prosé¬ 
lytes  !  Presque  tous  les  malheureux,  couchés 
depuis  des  semaines,  voyant  leurs  camarades 
revenir  transformés  moralement  et  physiquement 
de  l’humble  terrain  vague,  pompeusement  bap¬ 
tisé  «  Solarium  »,  réclamaient,  eux  aussi,  pour  y 
être  transportés.  A  ce  moment,  exposé  aux 
regards  de  tous,  je  ne  pouvais  faire  que  de  l’hélio¬ 
thérapie  discrète,  timide,  en  foyer,  avec  interpo¬ 
sition  d’un  pansement  rendu  le  plus  léger  possible. 
l,es  résultats  pratiques  m’ont  vite  semblé  sufii- 
sants  pour  m’amener  à  étendre,  à  organiser,  à 
codifier  la  cure  solaire. 

Le  plan  d’ensemble  (fig.  l),  dressé  par  mon 
ami  H.  Jacobi,  architecte  et  gestionnaire  de 
notre  hôpital,  vaut  mieux  que  de  longues  expli¬ 
cations. 

Au  milieu  d’un  terrain  vague,  séparé  de  la  voie 
publique  par  une  palissade,  on  a  formé  un  enclos 
de  20  mètres  sur  15  mètres  à  l’aide  d’une  double 
toile  très  grossière,  suffisante  pour  intercepter 
complètement  la  vue  à  2  mètres  de  hauteur.  A 
cause  de  la  résistance  au  vent,  la  toil  *,  fixée  par  le 


bord  supérieur  sur  un  fil  de  fer  tendu  entre  des 
piquets,  est  laissée  libre  par  son  bord  inférieur. 
Cette  installation  assez  rudimentaire,  mais  peu 
coûteuse,  me  donne  toute  satisfaction.  Pour  faire 
de  l’héliothérapie  suffi¬ 
samment  large,  il  fallait 
solutionner  ce  premier 
problème  de  l’invisibililjé. 
Il  fallait  encore  obtenir 
pratiquement,  aisément , 
une  ombre  portée  qui 
protégeât  la  partie  supé¬ 
rieure  du  corps. 

Pa  figure  3  indique  très 
exactement  comment 
nous  y  sommes  parvenus. 
Bien  des  solutions  se 
présentaient,  mais  celle-ci 
nous  a  paru  la  plus 
simple  et  la  moins  oné¬ 
reuse.  Sur  un  bâiien  bois, 
une  toile  de  tente  coulis¬ 
sant  avec  des  anneaux 
dispense  la  «bande-» 
d’ombre  nécessaire  pour 
abriter  la  tête.  De  plus, 
cet  abri,  bien  orienté, 
permet  l’héliothérapie  générale  sans  avoir  à 
craindre  le  refroidissement.  Si  la  température 
s’abaisse,  une  toile  de  fond,  rapidement  placée. 


vaut  la  direction  des  rayons  solaires  (fig.  3). 

s’oi^pose  très  efficacement  au  froid.  Il  fallait 
aussi  que  les  blessés,  les  «  grands  blessés  »  très 
souvent,  fussent  installés  assez  confortablement. 
Be  type  de  couchette-brancard,  dont  on  trouvera 
le  devis  et  le  croquis  (fig.  4),  m’a  donné  pleine 
satisfaction.  On  voit  immédiatement  l’avantage, 
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pour  les  blessés  douloureux,  les  fractures  de 
cuisse  par  exemple,  d’éviter  les  transbordements. 
Un  cadre  fait  en  lambourdes,  tendu  de  grosse 
toile  renforcée  par-dessous  avec  de  la  sangle  : 
voilà  une  couchette  très  confortable  i)our  les 


longues  heures  d’exposition  au  soleil.  Nous  avions 
pensé  à  tendre  le  cadre  avec  du  petit  treillis 
d’acier,  comme  plus  facile  à  désinfecter  et  moins 
coûteux.  Nous  avons  fait  un  essai  ;  mais  les 
malades  s’y  trouvaient  mal  à  l’aise.  Nous  y 
avons  renoncé.  Au  sortir  du  lit,  nous  posons  le 
ble.ssé  sur  la  couchette  où  il  demeurera  pendant 
la  durée  de  l’insolation.  Deux  «  î)ortants  » 
munis  de  courroies  mobiles  s’adaihent  à  toutes 
les  couchettes:  on  dépose  le  blessé  au  solarium,  011 
fait  glis.ser  les  courroies,  on  enlève  les  portants 
et...  à  un  autre.  C’est  une  grosse  siinjdification. 
Les  couchettes  sont  placées,  légèrement  inclinées 
de  la  tête  aux  pieds,  sur  deux  lambourdes  qui  les 
surélèvent  à  o™,jo  du  sol  :  pas  d’humidité,  pas 
d’insectes  et  ventilation  par-dessous.  Voilà  notre 
jjarc  d’héliothérapie  dans  toute  sa  simplicité.  Pas 
de  poussière  à  cause  de  la  double  enceinte  qui 
nous  éloigne  de  la  voie  publique.  Nous  faisons 
d’ailleurs  fréquemment  arroser  le  gazon. 

Afin  de  ne  ])lus  revenir  sur  l’installation  de 
notre  solarium,  j’ajoute  que  je  fais  en  ce  moment 
établir,  autour  de  la  deuxième  enceinte’,  une  piste 
elliptique  qui  me  jjennettra  de  réentraîner  cer¬ 
tains  blessés  à  la  marche,  de  les  rééduquer.  On 
remarque  aussi  un  «  spirobole  »,  simple  perche 
à  l’extrémité  supérieure  de  laquelle  est  fixée  une 
cordelette  maintenant  une  balle  de  tennis.  Deux 
partenaires  se  faisant  vis-à-vis  enroulent  et 
déroulent  la  corde  autour  du  pivot  central  en  se 
renvoyant  la  balle  à  coups  de  raquettes.  C’est 
là  une  excellente  «  luécanothérapie  »,  fort  simple 
(et  amusante  !)  pour  les  rétractions  musculaires, 
les  atrophies,  les  ankylosés  légères  post-trauma¬ 
tiques  du  membre  supérieur.  De  même  le  saut 
en  hauteur  et  en  longueur  peut  rendre  des  ser¬ 
vices  dans  les  séquelles  de  blessures  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Je  fais  pratiquer  le  lancement  du 


poids,  le  lever  de  la  gueuse,  et  je  prépare  un  jeu  de 
boules  comme  complément  de  cette  «  héliothérapie 
du  corps  en  mouvement qui  se  rapproche  de 
ma  méthode  habituelle  adaptée  de  la  méthode 
Hébert  aux  nécessités  médicales. 

Indications  et  contre-indi¬ 
cations.  —  Trois  grandes  in¬ 
dications  : 

1“  Les  fractures  ; 

2°  Les  fistules  ; 

3“  I/CS  plaies  torpides  sans 
tendance  à  la  cicatrisation. 

A.  Les  fractures.  -  (^11  sait 
combien  sont  parfois  difficiles 
à  traiter  et  pénibles  comme 
résultats  certaines  fractures 
comminutives  avec  perte  de 
substance.  Je  n’ai  aucunes  prétentions  chirurgi¬ 
cales.  Voici  ce  (jue  j’ai  vu,  ce  que  j’ai  fait,  ce  que 
j’ai  obtenu  dans  nombre  de  cas  analogues  aux 
cas  types  suivants. 

ObsiîrvaTion  I.  -  lîmile  1)...,  126''  infanterie,  i)lessé 
le  25  mai,  évacué  de  V...  le  29,  avec  le  dia}»nnshc  suivant  ; 
Blessure  par  balle,  de  la  jambe  f;auclie,  partie  moyenne. 
Entrée  face  postérieure,  sortie  au  niveau  de  la  crête 
tibiale  avec  éclatement  des  téguments.  Fracture  <lu 
tibia  partie  moyenne. 

Etat  à  l’arrivée  :  vaste  plaie  contu.se,  anfractueuse, 
déchiquetée,  légèrement  infectée  au  tiers  moyen 

do  la  crête  tibiale,  b'racture  comminutive,  en  sac  de  noix  ; 
on  perçoit,  avec  le  stylet,  de  très  nombreuses  esquilles. 
Lnonue  ecchymose  de  toute  la  jambe  Petit  orifice  d’en¬ 
trée  au  tiers  intérieur  postéro-intonie  de  la  jambe  gauche. 
Etat  général  assez  bon.  Application  d’une  gouftière 
plâtrée  po.stérieure. 

Le  20  mai  :  extraction  de  deux  fragments  de  chemise 
de  balle  et  de  deux  esquilles. 

Le  i'’’’  juin  :  ablation  de  quatorze  esquilles  plus  ou  moins 
volumineuses  mais  complètement  libres  et  dénudées. 
Le  II  juin  :  radiographie.  Le  13  :  exploration  digitale 
du  foyer  de  fracture  :  ablation  de  quatre  grosses  esquilles 
libres  logées  dans  le  canal  médullaire.  Suppuration  assez 
abondante.  Le  1.5  juin  :  début  de  l’héliothérapie. 

Héliothérapie  eu  foyer.  Interposition  d’une  gaze  : 
une  demi-heure.  Dès  le  quatrième  jour,  héliothérapie 
large.  Toute  la  partie  inférieure  du  corps  est  exposée  aux 
rayons  solaires.  Le  cinquième  jour  :  exposition  directe 
du  foyer  de  fracture.  I,a  plaie,  après  exsudation  assez 
abondante  au  début,  prend  rapidement  un  aspect  ver¬ 
nissé.  Le  25  juin  :  il  n’existe  qu’une  petite  plaie  superfi¬ 
cielle  au  niveau  du  foyer  de  fracture.  Le  10  juillet  : 
cicatrisation  complète.  Cicatrice  souple,  très  réduite,  non 
douloureuse.  La  fracture  est  consolidée  —  cal  encore 
peu  solide,  mais  le  blessé  mobilise  facilement  sa  jambe. 
On  commence  le  massage  et  la  mobilisation  des  articu¬ 
lations  du  genou  et  du  cou-de-pied.  La  guéri.son  est  par¬ 
faite  en  un  mois.  Le  i"'*'  septembre  :  le  malade  marche  ; 
pas  de  raccourcissement. 

Obs.  il  —  Phili  pe  S...,  37®  ■nfanterie  coloniale, 
blessé  le  14  janvier.  Entré  dans  le  service  le  10  aiiil, 
venant  de  R...-rE...  avec  le  diagnostic  :  Broiement  de 


T}.q)C  decouchelte-brancard  servant  à  transporter  et  à  exposer  les  malades  au  parc 
d’héliolliérapie  (llg.  4). 


ORANGÉE.  —  HÉLIOTHÉRAPIE  DES  BLESSURES  DE  GUERRE  561 


l’extrémité  inférieure  du  fémur  par  projectile  d’infanterie. 
Le  17  janvier,  une  intervention  opératoire  aurait  été 
tentée  à  R.-.-l’E...  ;  on  avait  même  proposé  l’amputation, 
mais  l’état  général  très  mauvais  du  blessé  avait  suspendu 
la  narcose.  On  s’était  borné  à  un  débridement  latéral 
pour  esquillotomie  très  limitée. 

A  l’arrivée:  plaie  opératoire  non  fermée,  'région  laté¬ 
rale  externe  du  genou  gauche.  Vaste  plaie  bourgeonnante 
occupant  toute  la  région  latérale  interne  du  genou  gau¬ 
che  (lo  sur  8  centimètres).  Énorme  tuméfaction  de  l’arti¬ 
culation  tibio-fémorale.  Suppuration  osseuse  très  abon¬ 
dante,  oedème  de  toute  la  jambe  et  du  pied.  État  général 
extrêmement  mauvais.  Le  blessé  a  perdu  20  kilogrammes 
de  son  poids  ;  grandes  oscillations  thermiques  ;  anorexie  ; 
subictère  ;  insomnie  ;  douleur  vive  ;  hyperexcitabilité 
Température  vespérale  à  l’arrivée  :  380,3.  Curettage  pru¬ 
dent  des  trajets  fistuleux  et  des  points  d’ostéite  facile¬ 
ment  accessibles.  Chlorure  de  zinc.  État  stationnaire 
jusqu’au  25  mai  :  fusées  purulentes  dans  la  région  .latérale 
droite  et  gauche  du  mollet.  Incision  ;  lavage  ;  drainage  ; 
chute  de  température. 

lor  juin  :  début  de  l’héliothérapie  ;  l’état  général  est 
toujours  mauvais,  la  suppuration  formidable.  Le  moin¬ 
dre  mouvement  est  excessivement  douloureux.  En  rai¬ 
son  de  l’état  de  la  plaie,  je  n’ose  pas  encore  faire  de  l’hélio¬ 
thérapie  directe.  Interposition  d’nn  pansement  à  la  gaze 
stérilisée  simple.  Héliothérapie  générale  :  une  demi- 
heure,  puis  une  heure,  puis  trois  heures  pro  die.  L’état 
général  se  transforme  de  façon  absolument  miraculeuse. 
Reprise  de  l’appétit  et  du  poids.  Presque  immédiatement 
chute  de  température  à  la  normale.  Plus  d’insomnie.  La 
suppuration,  encore  abondante,  diminue. 

10  juillet  :  héliothérapie  directe.  A  ce  moment,  la  vaste 
plaie  de  la  région  latérale  interne  du  genou  par  perte  de 
substance  des  parties  molles  est  encore  plus  grande 
que  deux  petites  paumes  de  main.  Il  existe  trois  trajets 
fistuleux  conduisant  sur  des  esquilles.  L’ablation  de  ces 
esquilles  profondes  n’est  pas  tentée,  par  crainte  de 
réchauffer  des  lésions  si  graves.  La  disparition  de  l’odeur 
infecte  et  caractéristique  du  pus  osseux,  qui  incommodait 
le  blessé  et  ses  voisins,  est  immédiate.  On  suit  à  l'œil, 
pour  ainsi  dire,  la  réduction  de  la  plaie  qui  s’épidennise 
solidement.  I,e  blessé  ne  souffre  plus.  Le  30  juillet, 
l’œdème  de  la  jambe  et  du  pied  a  complètement  disparu. 
Le  blessé  commence  à  effectuer  quelques  mouvements 
non  douloureux.  Quelques  jours  plus  tard,  le  5  août,  il 
soulève  aisément  sa  jambe  au-dessus  du  plan  du  lit.  Au 
début  de  septembre,  il  commence  à  marcher  avec  des 
béquilles.  Une  fistule  donne  encore  et  conduit  sur  une 
esquillcqui  est  enlevée  le  15  septembre,  au  voisinage  de 
ce  qui  reste  de  la  capsule  articulaire.  Aucune  réaction 
inflammatoire;  température  36‘>,5.  Le  blessé  peut  être 
considéré  comme  guéri  d’une  lésion  excessivement  grave 
qui,  dans  le  plus  graud  nombre  des  cas,  conduit  forcément 
à  l’amputation. 

Obs.  III  (Résumée) . —  Gustave  F.. .  .blessé  le  28  décembre 
par  éclat  d’obus.  Entré  dans  le  service  le  30  décembre. 
Fracture  comminutive  de  l’humérus  droit  au  tiers  moyen, 
avec  énorme  perte  de  substance  osseuse  et  des  parties 
molles.  Bras  de  polichinelle.  On  «  voit  le  jour  au  travers 
de  la  plaie  »  !  Température  :  39",5.  État  grave.  Consulta¬ 
tion  avec  Dr  C...,  chirurgien.  On  se  résout  à  l’expectative. 
Le  radial  et  les  vaisseaux  sont  indemnes,  Extraction  de 
quelques  esquilles  libres.  Désinfection  du  foyer.  Léger 
tamponnement  pour  rapprocher  les  esquilles  encore 
adhérentes.  Attelles.  Légère  amélioration  au  bout  de 


quelques  jours.  Continuation  du  traitement  pendant 
deux  mois.  .4u  i^r  mars,  plusieurs  esquilles  sont  libérées. 
La  perte  de  substance  s’est  en  partie  comblée;  Il  n’y  a  pas 
de  consolidation.  Début  de  l’héliothérapie  en  foyer.  On 


Consolidation  après  quinze  jours  d’iiéliolhèrapic  ;  fracture 
grave  de  l'iitimèrus  (fig.  5). 

arrive  rapidement  à  trois  heures  par  jour.  Au  15  avril, 
consolidation  (voir  radiographie,  fig.  5).  Une  petite  fistule 
persiste  encore.  Massage.  Continuation  de  l’héliothé¬ 
rapie,  cautérisation  du  trajet  au  chlorure  de  zinc.  Fin 
mai,  après  libération  d’une  dernière  esquille,  le  blessé  est 
complètement  guéri.  Restitutio  ad  integrum.  Toutes  les 
fonctions  du  membre  sont  conservées.. 

Plus  de  50  observations  pourraient  être  four¬ 
nies  qui  paraîtraient  calquées  sur  les  précédentes. 

Je  voudrais  faire  observer  : 

lo  Que  les  résultats  définitifs  m’ont  paru 
meilleurs  lorsque  les  blessés  ont  été  soumis  au 
traitement  héliothérapique.  Ées  cicatrices  sont 
moins  adhérentes,  plus  souples,  jamais  doulou¬ 
reuses.  Le  cal  n’est  jamais  exubérant. 

2°  La  réparation  du  traumatisme,  la  consoli¬ 
dation  de  l’os,  même  lorsqu’il  y  avait  perte  de 
substance,  m’ont  paru  -plus  rapides.  L’élimination 
des  esquilles  dénudées  s’est  faite  le  plus  souvent 
seule,  aisément  ;  on  n’avait  qu’à  les  «  cueillir  » 
à  la  surface. 

30  Bien  entendu,  l'héliothérapie  ne  dispense 
pas  des  nwyens  d’action  ordinaires  ;  désinfection 
des  foyers  tramnatiques,  contention  aussi  par¬ 
faite  que  possible  des  fragments,  rapprochement 
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et  conservation  des  esquilles  encore  garnies  de 
périoste.  Mais,  je  le  répète,  je  ne  suis  pas'chirur- 


Héliollurapie  pour  fistule  ■  persistante  entrelemie  par  corps  étrangers  e  ostéite,  l'eiineture 
de  la  fistule  en  deux  mois  de  traitement  (fig.  6). 


gien,  et  d’autres,  plus  versés  dans  la  chirurgie 
osseuse,  eussent  obtenu  de  meilleurs  résultats 
encore  que  moi,  en  utilisant  l’héliothérapie  comme 
adjuvant. 

qt*  Je  ne  fais  plus  d’héliothérapie  immédiate 
dans  les  gros  traumatismes.  Je  l’ai  tentée,  et  j’ai 
obtenu  des  déboires.  IvSS  blessés,  je  ne  sais  com¬ 
ment  l’expliquer,  semblent  beaucoup  plus  fra¬ 
giles,  plus  susceptibles  d’infections  surajoutées 
dans  les  premiers  temps  de  leur  blessure.  Presque 
tous  ceux  chez  qui  j  ’ai  essayé  la  cure  solaire  immé¬ 
diatement  après  la  blessure,  par  exposition  directe, 
ont  eu  une  élévation  thermique  et  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires.  Au  contraire,  quinze  jours, 
trois  semaines,  im  mois,  selon  la  sévérité  des  cas, 
après  le  traumatisme  initial,  j’ai  toujours  pu 
exposer  directement  les  plaies  les  plus  graves,  sans 
le  moindre  inconvénient.  Bien  plus  :  s’il  existait 
encore  de- la  tehipé’ratüre,  j’assistais  à  ime  chute 
thermique.  Un  pansemént  léger  permet  d’ailleurs 
de  pallier  à  cet  inconvénient,  et  l’on  peitt,  très 
rapidement,  dès  que  le  transport  n’est  plus  trop 
douloureux,  commencer  l’héliothérapie  générale 
en  laissant  les  plaies  à  l’abri  de  l’air. 

5°  Ua  désodorisation  des  plaies  traitées  par 
l’héliothérapie  directe  est  immédiate  et  frappe  les 
malades  eux-mêmes. 

6°  Ua  suppuration  est'  rendue  plus  abondante 
au  début.  A  la  fin  de  la  première  semaine  d’expo¬ 
sition,  elle  est  diminuée  considérablement. 

7**  Je  n’ai  obtenu  de  résultats  très  nets  que  par 
l’héliothérapie  directe  aussi  largement  appliquée 
que  possible.  U’interpesition  des  diverses  subs¬ 
tances  prétendues  perméables  aux  rayons  solaires 
m'a  donné  de  mauvais  résultats.  Elle  est  d'ailleurs 


inutile.  Quand  on  a  pris  soin  d’attendre  une  ou 
deux  semaines  avant  de  commencer  l’héliothé¬ 
rapie,  on  peut  sans 
crainte  exposer  les 
plaies  les  plus  graves 
à  l’air,  les  blessés  r.e 
s’infectent  pas. 

B.  Les  fistules.  — 
J’ai  reçu  souvent  d’an¬ 
ciens  blessés  fistuleux 
évacués  d’un  autre 
service.  On  connaît  ces 
suppurations,  entrete¬ 
nues  presque  toujours 
par  un  corps  étran¬ 
ger  :  esquille,  projec¬ 
tile,  fragment  d’étoffe, 
et  aussi  parfois  par  uu 
point  d’estéite.  Encore 
une  fois,  l’héliothérapie 
ne  dispense  pas  des  interventions  chirurgicales 


Fracture  de  l’olécràne,  broieniciU  du  coude.  Arthrite  supinirec. 
Gi;érison  par  ankylcséen  deux  mois  et  demi.  Héliothérapie 
(fig.  7). 

nécessaires  ;  elle  les  supplée  et  rend  leurs  résu  tais 
plus  rapides  et  meilleurs. 
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Obs.  IV  (Résumée).  — Henri  B...,  sergent  au  152“  d’in¬ 
fanterie.  Blessé  le  3  janvier,  entré  le  7  mars  dans  le  ser¬ 
vice.  Fistule  persistante  au  tiers  inférieur  de  la  face  dor¬ 
sale  de  l’avant-bras  droit,  consécutive  à  une  fractnre 
comminutive  du  radius  avec  nombreux  corps  étrangers 
(voir  radiographie,  fig.  6).  Le  20  mars,  dilatation  de  la  fis¬ 
tule  et  ablation,  par  irrigation  sous  pression,  de  gros  débris 
de  capote.  La  suppuration  continue,  assez  abondante. 

itr  avril  ;  début  de  l'iiéliotliérapie,  en  foyer  :  une  demi- 
heure,  puis,  le  huitième  jour,  trois  heures  par  jour.  Le 
16  avril,  une  grosse  esquille  se  présente  à  la  surface  ;  le 
27  avril,  une  autre  esquille  est  extraite  de  la  même  façon. 
Le  10  juin  :  la  fistule  est  fermée.  On  continue  l’héliothé¬ 
rapie  pour  une  ulcération  rebelle  d’ordre  neurotrophique 


Fracture  du  maxillaire  supérieur  et  du  maxillaire 
inférieur.  État  à  l’arrivée  (fig.  8). 

développée  à  la  face  externe  de  l’avant-bras.  Le  1'=''  juil¬ 
let  ;  cicatrisation  complète  et  parfaite  ;  épiderme  solide, 
souple,  à  peine  adhérent  au  centre  du  foyer  traumatique. 
Le  blessé  est  évacué  sur  un  service  chirurgical  pour  greffe 
osseu.se. 

Obs.  V  (Résumée).  —  Henri  G,..,  120“  d’infanterie, 
blessé  le  1 1  avril  ;  entré  dans  le  service  le  2  mai,  évacué 
de  V...  et  de  M...  avec  le  diagnostic  ;.  Plaies  multiples 
avec  fracture  de  l'olécrâne  par  éclat  d’obus  dans  le  coude 
droit  (fig.  7).  A  l’arrivée  :  pas  dé  température,  mais  énorme 
tuméfaction  du  coude  droit;  drainage;  plaies  multiples, 
anfractueuses,  profondes  ;  pronostic  sérieux.  Un  chirurgien 
tenterait  sans  doute  la  résection  du  coude  et  obtiendrait 


un  bon  résultat.  Mais  le  blessé  a  déjà  passé  par  deux  ser¬ 
vices  cliirurgicaux  et  jene  puis  être  que  conservateur.  Pan" 
sements  simples,  suppression  du  drainage.  Fistulisation 
des  plaies  pendant  le  mois  qui  suit  l’arrivée.  Début  de 
l’héliothérapie  le  10  juin,  en  foyer,  directe,  et  continua¬ 
tion  du  traitement  jusqu’au  i®''  septembre  A  cette  date,  les 
fistules  sont  fermées  après  avoir  libéré  quelques  esquilles. 
L’ ankylosé  est  obtenue  à  45°.  La  consolidation  est  excel¬ 
lente  et  le  blessé  se  sert  de  son  membre  sans  beaucoup 
de  gêne. 

(Je  pourrais  donner  de  nombreux  exemples  de  trajets 
fistuleux  traités  par  l’iiéliotliérapie  et  qui,  lorsqu’il 
n’existait  pas  de  corps  étranger,  se  sont  fermés  en  quel¬ 
ques  séances.  Les  deux  observations  ci-dessus  m’ont  paru 


lîélioUiérapie.  Après  trois  mois  de  traitement  (fig.  9). 


intéressantes,  étant  donnée  la  gravité  des  lésions  et 
PexceUence  du  résultat). 

C.  Les  plaies  et  ulcérations  torpides-  — 

Qui  n’a  eu  à  traiter  ces  plaies  superficielles, 
rebelles,  atones,  torpides,  sans  aucune  tendance 
à  la  réparation,  consécutives  à  des  blessures  par 
coup  de  feu?  Souvent  le  traumatisme  iuitial 
paraissait  sans  gravité,  et  cependant  les  malades 
s’éternisaient  à  l’hôpital  pour  ces  plaies  impos¬ 
sibles  à  fermer. 
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Je  lie  veux  pas  allonger  la  liste  de  mes  <<  obser¬ 
vations  ■>.  Je  pourrais  en  donner  un  nombre  con¬ 
sidérable.  Je  dirai  seulement  que  les  résultats  que 
j’ai  obtenus  ont  été  excellents  et  très  rapides.  Là 
où  le  nitrate  d’argent  et  les  divers  modificateurs, 
là  où  l’air  chaud  ne  donnaient  rien,  quelques 
journées  d'héliothérapie  amenaient  la  cicatrisa' 
tion  et  surtout  la  rendaient  durable,  «  solide  ». 

Cependant  je  dois  noter  un  insuccès  :  après 
amputation  de  l’avant-pied  et  résection  de  la  tête 
des  métacarpiens  pour  gangrène  sèche  par  gelure, 
j’ai  traité  par  l’héliothérapie  une  ulcération  assez 
étendue  du  moignon,  à  forme  neurotrophique. 
Je  n’ai  obtenu  aucun  résultat  et,  l’état  s’étant  plu¬ 
tôt  aggravé,  il  a  fallu  évacuer  le  blessé  sur  un  ser¬ 
vice  chirurgical  pour  pratiquer  le  Lisfranc.  Ce 
fut  là  un  cas  exceptionnel,  et  toutes  les  autres 
plaies  atones  que  j’ai  traitées  par  la  cure  solaire 
se  sont  rapidement  fermées. 

Je  ferai  rentrer  dans  le  même  cadre  ces  énormes 
pertes  de  substance  des  parties  molles,  par  pro¬ 
jectile  d'infanterie  ou  par  éclat  d’obus  que  l’on 
voit  si  fréquemment.  La  réparation  en  est  longue. 
Au  début,  j’ai  eu  recours 
à  la  greffe  dermo-épider- 
mique  :  j’ai  enregistré 
quelques  succès  intéres¬ 
sants.  Mais  ce  que  j’ai 
obtenu  par  l’héliothérapie 
est  incomparablement  su¬ 
périeur,  de  pratique  plus 
aisée  et  de  durée  moins 
longue.  En  dehors  de  ces 
indications  principales, 
j’ai  traité  par  la  cure 
solaire  divers  cas  ;  ar¬ 
thrites  suppurées  du  ge¬ 
nou  et  du  poignet,  tu¬ 
berculoses  locales,  para¬ 
plégie  après  laminectomie 
(disparition  des  escarres  ; 
léger  retour  de  la  sensibi¬ 
lité  et  de  la  motricité,  — 
malade  en  traitement),  an¬ 
thrax  grave,  etc.,  avec  as- 
sezdesuccèspourlesnoter. 

Technique.  —  Elle  doit  être  simple  et  répondre 
à  des  considérations  d’ordre  pratique  ;  j’ai  exposé 
au  début  ce  que  j’ai  fait  touchant  l’aména¬ 
gement  du  solarium,  n’importé  où  l’on  trouve 
un  terrain,  une  galerie  ouverte,  une  terrasse,  un 
jardin  qu’il  est  possible  d’aménager  selon  les 
contingaices  du  lieu  et  du  moment. 

J’ai  fait  de  l’héliothéraifie  en  foyer  et  de  l’hélio¬ 
thérapie  plus  large.  Mais  toujours,  aussi  vite  que 
possible,  de  l'héliothérapie  directe  sans  interposi¬ 


tion  de  quelque  substance  que  ce  soit.  En  général 
je  me  suis  limité  à  une  durée  d’exposition  maxima 
de  trois  à  quatre  heures  par  jour,  en  commençant 
d’emblée  par  une  demi-heure.  J’ai  bien  observé  un 
certain  nombre  d’érythèmes  assez  intenses,  mais 
sans  grands  inconvénients.  J’aurais  pu  sans  doute 
les  éviter  ;  je  ne  m’en  suis  pas  préoccupé,  essayant 
d’obtenir  promptement  l’action  efficace.  Au  début, 
je  tâchais  de  proportionner  la  durée  d’exposition 
à  l’intensité  photométrique.  Je  n’y  ai  pas  vu  beau¬ 
coup  d’avantages  et  j’allais  moins  vite.  A  titre 
documentaire,  je  détermine  cependant  encore 
avant  chaque  séance  l’intensité  photométrique 
à  l’aide  du  photomètre  de  Degen,  bon  instrument 
simple  et  commode,  assez  exact  quand  il  est 
usilisé  par  la  même  personne  fixant  le  même  point 
à  la  même  distance  dans  la  même  direction  cha¬ 
que  fois.  Je  note  aussi  la  température  ambiante 
dont  il  est  bon  de  se  préoccuper.  Pour  l’héliothé¬ 
rapie  en  foyer,  la  température  importe  assez  peu. 
Il  n’en  est  pas  ainsi  pour  l’héliothérapie  totale  ou 
même  large.  En  général,  les  meilleures  heures 
d’insolation  sont  comprises  entre  ii  heures  et 


3  heures.  Pendant  les  très -grosses  chaleurs,  j’ai 
quelquefois  envoyé  les  hommes  au  solarium  de 
9  à  II  et  de  4  à  6.  Notre  solarium  étant  admira¬ 
blement  exposé,  je  n’ai  guère  connu  les  inconvé¬ 
nients  du  froid.  Je  dois  dire  que  pendant  la  période 
d’hiver  j’ai  surtout  fait  de  l’héliothérapie  en 
foyer.  Évidemment  j’ai  noté  un  certain  nombre 
de  très  mauvaises  journées  totalement  inutili¬ 
sables.  Mais  avec  une  bonne  exposition  et  des 
abris  bien  aménagés  j’esjjère,  cet  hiver,  faire  de 


Une  partie  du  service  héliothérapique  de  l’hôpital  A- 15  d’Evian,  tel  qu’il  fonctionne 
actuellement  (fig.  10). 
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r héliothérapie  très  large.  On  peut  presque  tou¬ 
jours,  dans  les  conditions  que  j’indique  et  en  pro¬ 
cédant  avec  soin  et  graduation,  insoler  la  moitié 
du  coiqrs.  Pendant  toute  la  durée  de  l’exposition 
solaire,  je  fais  étroitement  surveiller  les  blessés 
par  une  infinnière  spécialement  chargée  du  ser¬ 
vice.  Dirai-je  que  l’accès  du  solarium  est  rigoureu¬ 
sement  interdit  pendant  les  heures  de  cure?  lîn 
dehors  de  ces  heures,  le  terrain  est  utilisé  comme 
terrain  de  jeux  et  de  rééducation. 

Je  n’ai  d’autre  prétention  que  d’avoir  effleuré 
dans  ces  brèves  notes  de  pratique  un  sujet 
immense  et  nouveau.  Il  serait  intéressant  de  con¬ 
naître  ce  que  d’autres  ont  fait,  les  moyens  qu’ils 
ont  employés,  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus. 
Certains  grands  traumati.smes,  comme  on  en 
observe  dans  les  accidents  du  travail,  dont  la 
chirurgie  se  rapproche  un  peu  de  celle  des  bles¬ 
sures  de  guerre,  pourraient  peut-être,  ultérieure¬ 
ment,  bénéficier  de  l’utile  adjuvant  constitué 
par  la  cure  solaire. 


PETITE  ÉPIDÉMIE  DE 

paratyphoïdes  b 

A  FORME  MÉNINGÉE 

Guy  LAROCHE 

MMccin  ai<le- major  de  réserve. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  dans  un 
jjetit  village  de  N...,  où  cantonnaient  un  millier 
d’hommes  environ,  une  petite  épidémie  de  jjara- 
tyjjhoïdes  B,  dont  la  plupart  des  cas  ont  présenté 
la  tableau  clinique  d’une  méningite  aiguë  ])assa- 
gère.  Chez  trois  malades  sur  les  sept  que  nous 
av’ons  vu  évoluer  en  quelques  jours,  les  signes 
cliniques  étaient  tels  que,  sans  le  secours  du 
laboratoire,  le  diagnostic  eût  été  impossible  avec 
la  méningite  cérébro-spinale. 

Or,  le  diagnostic  rapide  d’un  syndrome  méningé 
aigu,  en  temj)s  de  guerre,  est  important  non  seu¬ 
lement  pour  le  malade  en  cause,  mais  aussi  pour 
la  collectivité.  Plus  ce  diagnostic  sera  précoce, 
et  plus  vite  pourront  être  déterminées  des  mesures 
de  prophylaxie,  différentes  suivant  la  nature  de 
l’infection,  qui  peuvent  être  importantes  au 
point  de  vue  de  la  santé  de  l’année.  C’est  à  ces 
titres  divers,  qu’il  nous  a  ijaru  intéressant  de 
publier  des  faits  encore  j)eu  connus,  dont  la 
fréquence  nous  semble  assez  grande  pour  qu’il 
soit  utile  de  rappeler  l’attention  sur  eux. 

La  forme  méningée  des  infections  paraty- 


phiques  B  semble  avoir  été  signalée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  1905  ])ar  IM.  Netter,  qui  rairporta 
un  cas  de  méningite  à  liquide  clair  et  lymphocy¬ 
taire  suivie  d’ictèreavecdécoloration  des  matières  ; 
le  sérum  du  malade  agglutinait  le  para  B  à  1/400. 

C’est  surtout  M.  Sacquépée  (i)  qui  a  attiré 
l’attention  sur  ces  faits  curieux,  qu’il  a  identifiés 
jrar  des  hémocultures. 

Ayant  étudié  deux  épidémies  de  paraty¬ 
phoïdes  B  en  juin  1909  et  en  octobre  1910,  il 
constata  chez  4  malades  sur  15  dans  la  première, 
un  syndrome  méningé  t\qrique  ;  et  dans  la 
seconde,  comprenant  51  cas,  5  sur  les  19  malades 
qu’il  a  suivis  présentaient  les  mêmes  symptômes. 
Tous  ces  accidents  débutaient  raj)idement,  mais 
suivaient  une  évolution  favorable.  Les  phéno¬ 
mènes  méningés  disparaissaient  en  quelques 
jours,  faisant  place  aux  signes  généraux.  Dans 
deux  cas  cependant,  les  malades  ne  présentèrent 
que  des  signes  de  méningite  aiguë  ])assagère, 
.‘■ans  phénomènes  tjqjhoïdiques. 

Dans  un  mémoire  publié  en  igii,  MM.  Debove,', 
Trémolières  et  Cain  (2)  signalent,  i)anni  7  cas, 
un  malade  (obs.  VU)  ayant  présenté  une  céphalée 
intense  avec  photophobie,  nausées,  vomissements 
et  constipation  sans  Keniig,  avec  une  évolution 
ty])hoïdique  ultérieure  assez  irrégulière.  Le  bacille, 
voisin  du  para  B,  ne  put  être  identifié,  et  d’autre 
part  les  signes  méningés  furent  ])assagers  et  res¬ 
tèrent  frustes. 

Les  cas  que  nous  avons  observés  sont  au 
nombre  de  7,  qui  s’échelonnent  du  22  mai  au 
8  juin.  Les  trois  premiers  malades  furent  amenés 
à  la  visite  le  même  jour,  avec  un  syndrome 
méningé  typique.  L’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  nous  démontra  qu’il  ne  s’agissait  pas 
d’infection  à  méningocoques.  Soupçonnant  la 
nature  paratyphoïdique  de  la  maladie,  nous 
pûmes,  dès  l’apparition  des  cas  ultérieurs,  prati¬ 
quer  des  hémocultures  qui  nous  démontrèrent 
la  présence  du  germe  paratyiihique  B. 

De  ces  7  observations  cliniques,  I,  II  et  \’ 
sont  des  types  de  fièvre  paratyphoïde  à  forme 
méningée  pure,  la  méningite  constituant  le 
seul  tableau  clinique.  Dans  les  cas  III,  IV”,  VII, 
on  constate  l’association  d’une  réaction  méningée 
plus  ou  moins  marquée  à  des  signes  typhoïdiques. 
Le  cas  VI  est  le  seul  où  les  symptômes  gastro¬ 
intestinaux  prédominent.  Les  observations  que 
nous  donnons  ci-après  démontrent  ainsi  qu’il 
peut  exister,  cliniquement,  tous  les  intermédiaires 
entre  le  tj'pe  gastro-intestinal  et  la  forme  pure- 

(1)  SACurÈPÉE,  Koriiic  uuîningc-c  des  infections  paral>-- 
phoïcies  n  (Soc.  mcd.  des  hôp.,  23  déc.  lyio,  p.  831). 

(2)  IlEiHivE,  Trémolières  et  Caïn,  Scj)!  cas  d’infections 
paratypliüïd(£  (Soc.  méd.des  hop.,  7  avril  1911,  p.  431). 
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Jiient  méningée.  Cette  fréquence  de  la  forme  à 
réaction  méningée  dans  une  même  épidémie 
n’e.st  ijas  un  des  faits  les  moins  curieux  que  nous 
ayons  à  signaler. 

Voici  ces  observations  : 

ObsKrvatiox  I.  ■  -  (1...,  vinfît-iiciif  ans,  c.st  amené 
à  la  visite  le  22  mai  11)15,  pour  céphalée  violente,  cour¬ 
bature  et  raideur  ('énérale  du  corps.  Il  nous  dit  avoir 
re.ssenti  les  premiers  malaises  quatre  jours  auparavant. 
Depuis  le  18,  il  dort  peu,  a  mal  à  la  tête,  e.st  constipé. 
De  KJ,  il  a  eu,  après  la  .soupe,  deux  vomissements,  l’un 
alimentaire,  l’autre  bilieux  avec  effort. 

Admis  immédiatement  à  l’hôpital,  et  isolé,  nous 
l’examinons.  Ce  malade  est  .couclié  en  chien  de  fusil, 
et  présente  une  légère  prostration.  Il  .souffre  de  violente 
céphalée  frontale,  temporale  et  occipitale.  Da  raideur 
de  la  nuque  est  intense,  le  signe  de  Kernig  positif.  On 
peut  déterminer  facilement  une  raie  méuingitique  per¬ 
sistante.  Des  pupilles  sont  normales  et  réagissent  bien. 
Ia'S  réflexes  rotuliens  sont  légèrement  exagérés.  Il  n’existe 
ni  clonus  ni  signe  de  Babinski.  Da  langue  e.st  blanche- 
I<e  malade  présente  un  état  nauséeux  continuel,  et  de 
l'anorexie  absolue.  I^a  constipation  persiste.  I^a  rate  est 
perceptible  sur  quatre  travers  de  doigt.  Spontanément,  il 
souffre  d’une  douleur  violente  dans  la  région  splénique; 
cette  douleur  est  réveillée  par  une  pression  moyenne 
-Vutour  de  la  bouche  existent  quelques  vésicules  d’herpès- 
et  sur  l’abdomen  ou  note  une  éruption  presque  confluente 
de  petits  éléments  rouge  vif,  disparaissant  à  la  pression 
et  rappelant  les  taches  lenticulaires  de  la  dothiénentérie. 


Ou  ne  découvre  que  quelques  éléments  aberrants  sur  le 
thorax  et  sur  les  cui.sscs. 

De  malade  tousse  un  peu,  mais  ne  présente  aucun  râle 
de  bronchite.  Da  gorge  est  légèrement  rouge,  non  dou¬ 
loureuse.  I,a  température  est  ù  39  et  le  pouls  à  80. 

One  ponction  lombaire  est  pratiquée  le  jour  même; 
elle  donne  les  résultats  suivants  : 

Dieiuide  céphalo-rachidien  clair,  sans  hypertension, 
peu  albumineux  et  réduisant  normalement  la  liqueur 
de  l-'ehling.  Dégère  lymphocytose.  Cultures  négatives 
l’récipito-réaction  par  le  sérum  antiméningococcique. 


Des  jours  suivants,  les  phénomènes  diminuent  pro- 
gre.ssivement  ;  la  température  s’abaisse  d’abord  bru.s- 
quement,  puis  plus  lentement.  D’éruption  disparaît 
en  cinq  à  six  jours,  de  même  que  la  douleur  splénique. 
Au  neuvième  jour,  il  ne  persiste  plus  qu’une  légère  rai¬ 
deur  de  la  nuque. 

De  3  juin,  le  séro-diagnostic  est  positif  pour  le  para  B 
(réaction  forte  à  1/100)  et  négatif  pour  le  bacille  d’Eberth. 
Ce  malade  n’avait  pas  été  vacciné  contre  la  flèvre 
typhoïde.  Dans  les  antécédents,  on  ne  relève  (pie 
peu  de  chose  :  il  n’a  eu  (pCune  bronchite  avec 
pleurite  gauche  en  kjo8.  Sa  graud’mère  serait  morte 
de  méningite  et  sa  mère  est  sujette  à  de  violents  maux 

Observation  II.  -  A...,  trente  et  un  an.s,  se  présente 
le  même  jour  à  la  visite.  Il  est  admis  à  l'hôpital  où  nous 


l’examinons;  il  se  plaint  de  céphalée  violente  frontale  et 
occipitale,  de  rachialgie,  ■(l’insomnie  persi,stante. 

Il  a  re.ssenti  les  premiers  malaises  le  17  mai  et  les 
.symptômes  ont  été  en  augmentant  jusqu’à  ce  jour. 
Des  signes  méningés  sont,  chez  lui,  encore  plus  accentués 
que  chez  le  précédent.  Da  raideur  ainsi  que  le  Kernig 
sont  très  marqués.  I,e  malade  e.st  couché  en  cliien  de 
fusil,  très  prostré  ;  la  photophobie  est  intense.  Autour 
de  la  bouche,  ou  note  plusieurs  grosses  vésicules  d’herpès. 
Da  raie  méuingitique  est  persistante.  Des  réflexes  .sont 
forts,  sans  clonus  ni  signe  de  Babinski.  Da  gorge  est 
rouge  ;  le  malade  tousse  un  peu  et  présente  un  coryza 
assez  marqué.  Etat  nauséeux  avec  anorexie.  Dégère 
diarrhée.  Da  rate  est  normale.  De  23  et  le  2q,  il  a  deux 
vomissements  bilieux.  De  coryza  est  assez  intense  encore. 
De  25  mai,  apparaissent  des  râles  de  broncliite  généra¬ 
lisée  et  trois  taches  rosées  abdominales. 

I<a  ponction  lombaire  pratiquée  le  premier  jour  permet 
de  retirer  un  liquide  clair,  sans  hypertension,  sans  albu¬ 
mine,  donnant  une  réaction  positive  avec  la  li(iueur  de 
Eehling.  De  culot  de  centrifugation  démontre  une  très 
légère  lymphocytose.  Des  cultures  sont  négatives  ;  de 
même  (jue  lu  précipito-réaction. 

Bien  que  chez  ce  malade  les  symptômes  méningés 
aient  été  très  accentués,  la  température  descendit  rapi¬ 
dement  ù  la  normale  et  la  guérison  survint  sans. compli¬ 
cation. 
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Comme  antécédeuts,  on  ne  note  rien  de  spécial.  .Son 
père  est  mort  d'otite  avec  abcès  du  cerveau  ;  lui-même 
a  eu  une  otite  suppurée  il  y  a  (pielques  années.  11  a  été 
évacué  du  front  pour  ble.ssure  de  guerre,  actuellement 
guérie. 

be  .5  juin,  le  séro-diagnostic  donne  les  résultats  sui¬ 
vants  :  para  B  :  positif  à  i/i()o(fortement)  ; 

Ebcrth  :  positif  ù  i/ioo  (fortement. 

be  malade  a  été  vacciné  antérieurement 
(décembre  lyiq).  11  ne  sait  combien  <’e 
piqûres  ont  été  faites. 

OnSKK\ ATION  III.  -  L,...,  vingt-huit 

ans,  se  présente  le  jour  même  avec  des 
signes  analogues,  mais  moins  marqués. 

Il  a  re.ssenti  les  premiers  malaises  quatre 
jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital, le  i8  mai. 
eu  revenant  d’une  petite  marche  de  3  kilo¬ 
mètres,  sous  une  forte  pluie.  Au  cautoune- 
ment,  il  a  eu  quelques  frissons,  puis  a 
souffert  de  céphalée,  de  courbature  géné¬ 
rale  et  n’a  pu  dormir.  Il  a  fait  néanmoins 
.son  service  le  lendemain  et  le  surlende¬ 
main,  malgré  une  violente  céphalée  et  une 
forte  courbature. 

A  l’examèn,  on  constate  l’existence  de 
.signes  méningés  légers,  mais  non  douteux  : 
raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig,  raie 
méningitique  persistante. 

I<e.s  pupilles  sont  nonnales  ;  il  y  a  une  légère  photo¬ 
phobie  les  jours  suivants. 

I<es  réflexes  tendineux  sont  normaux,  ba  gorge  est 
un  peu  rouge.  Pas  d’herpès,  bangue  blanchâtre.  Pas  de 


vomi-ssements.  bégère  constipation.  Pas  de  coryza  ni  de 
b’in.somnic  est  persistante. 

ba  ponction  lombaire  tU)iine  les  résultats  suivants  ; 
li(|uide  clair,  sans  hypertension,  un  peu  albumineux, 
donnant  une  réaction  positive  avec  la  liqueur  de  P'ehling. 
be  culot  de  centrifugation  donne  de  nombreux  lympho¬ 
cytes  (80  ù  85  p.  100)  et  quelques  polynucléaires  pou 
altérés.  Pas  de  microbes  à  l’examen  direct  ni  dans  les 
cultures. 

b’évolution  fut  analogue  aux  précédentes  ;  la  tem¬ 


pérature  descendit  régulièrement  et  les  symptômes 
disparurent  progre.ssivenieut  en  huit  à  neuf  jours. 

be  3  juin,  le  séro-diagnostic  fut  reconnu  fortement 
po.sitif  pour  le  para  B  à  i/ioo  et  pour  l’Eberth  à  i/ioo. 
be  malade  avait  été  vacciné  antérieurement. 

On  ne  trouve  rien  de  particulier  à  signaler  dans  les 
antécédents  héréditaires  ni  personnels. 


l'ig-  t- 

OnsKRVATloN  IV.  —  Del...,  vingt  ans,  se  présente  à  lu 
visite  le  25  mai  1915,  pour  céphalée  frontale  et  tempo¬ 
rale,  courbature,  vomissements,  diarrhée  et  douleurs 
abdominales.  11  a  ressenti  les  premiers  malaises,  deux 
jours  auparavant.  On  constate  chez  ce  malade  une  pré¬ 
dominance  marquée  des  phénomènes  gastro-intestinaux, 
la  raideur  de  la  nuque  et  le  Kernig  passant  tout  à  fait 
au  second  plan,  ba  langue  est  sale  ;  les  vomissements 
sont  alimentaires  et  bilieux;  le  ventre  est  ballonné; 
la  diarrhée  jaune  ocreux.  On  note  sur  l’abdomen 
trois  taches  ro.sées.  ba  rate  est  perceptible  sur  quatre  tra¬ 
vers  de  doigt,  be  foie  est  normal.  Pas  d’albumine  dans 
les  urines.  Aucun  signe  pulmonaire,  ni  pharyngé,  ba 
céphalée  est  intense,  et  on  constate  de  la  raideur  légère 
de  la  nuque  et  un  signe  de  Kernig  assez  raareiué. 

bcs  symptômes  vont  en  s’améliorant  progressivement 
et  le  onzième  jour,  la  guérison  était  complète,  ba  ponc¬ 
tion  lombaire,  n’étant  pas  uéce.ssaire  au  diagnostic  ne 
fut  pas  pratiquée. 

b’hémoculture,  faite  le  25  mai, décela  le  paratyphiqueB. 
Ce  malade  avait  été  vacciné  en  novembre  1914  contre 
la  fièvre  typhoïde.  En  dehors  d’une  pleurésie  non  ponc¬ 
tionnée  survenue  l’an  dernier,  on  ne  relève  rien  d'in¬ 
téressant  dans  les  antécé-dents. 

On.SKRVATioN  V.  — -1)0...,  trente-cinq  ans,  est  admis  à 
l’hôpital  le  3  juin  pour  céphalée  violente,  raifleur  de  la 
nuque,  rachialgie,  vomissements,  diarrhée  et  douleurs 
abdominales. 

Il  a  été  atteint  des  premiers  symptômes  le  30  mai 
dans  l’après-midi. 

A  l’entrée,  la  céphalée  temporale  et  occipitale  est 
très  vive;  la  raideur  de  la  nuque  est  très  marquée,  sa 
recherche  est  douloureuse,  bes  pupilles  .sont  dilatées  et 
légèrement  inégales,  mais  réagissent  à  la  lumière  et  à 
l’accommodation  à  la  distance. 

Il  y  a  une  légère  photophobie,  bes  réflexes  rotuliens 
sont  un  peu  exagérés,  mais  il  n’y  a  ni  trépidation  épilep- 
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U-,  ni  signe  de  Uabinski.  I/a  langue  est  blanche,  le  à  la  visite  le  26  mai.  Il  a  ressenti  les  premiers  symptôi 

lade  vomit  avec  efforts  ;  il  a,  par  jour,  quatre  à  le  25  mai,  vers  midi.  Céphalée  frontale  et  occipit 

q  .selles  diarrhéiques  et  jaunes.  I<es  urines  sont  légè-  courbature,  nausées  et  diarrhée.  Il  a  peu  dormi  la  1 

lent  albumineuses.  I,a  rate,  un  peu  augmentée  de  précédente. 


est  le  siège  d'une  douleur  assez  vive.  I^e  malade 
;  en  outre  des  douleurs  le  long  du  côlon  descen- 


l'examen,  les  signes  dominants  soi 


U  peu  ballonné  ;  la  diarrhée,  ja 
ocreuse  ;  la  rate  est  un  peu  a 
mentée  de  volume  et  la  rég 
splénique  est  douloureuse  sp 
tanément  et  à  la  pression. 

Il  ressent  une  légère  céphi 
temporale  et  occipitale  ;  la 
deur  est  à  peine  marquée.  On 
note  pas  de  taches  rosées, 
langue  est  blanche  ;  l’état  n 
séeux  persiste. 

C’est  là,  en  somme,  le  tableau 
d’un  embarras  gastrique  fébrile. 
La  guérison  survint  en  six  jours. 
Le  séro-diagnostic,  positif  pour 
le  para  B  à  i/ioo  fut  négatif 
pour  l’Iîberth.  H...  n’avait  pas 
été  vacciné.  Ce  malade  appar¬ 
tenait  au  même  cantonnement 
que  les  trois  premiers  et  était 
isolé  en  observation  depuis  le 


it.  Quelques  taches  rosées  apparaissent  sur  rabdomen  Ob.skrvatu)N  VII.  —  Dég...,  vingt-six  ans,  entre  à 
5  juin.  I,e  foie  est  normal.  On  ne  note  pas  d’herpès  l'hôpital  pour  céphalée  violente  avec  prostration  et 
liai,  ni  de  signes  de  bronchite.  I<’hémoculture  prati-  légère  raideur  de  la  nuque.  La  langue  est  sale  ;  le  ventre 
5e  le  4  juin  fut  positive  et  décela  du  paratyphique  B.  un  [jeu  ballonné.  Il  existe  un  peu  de  constipation  et 
i  phénomènes  allèrent  en  diminuant  d’intensité  jus-  d’anorexie.  La  gorge  est  rouge;  les  pupilles  sont  normales; 
au  neuvième  jour,  et  le  malade  semblait  s’acheminer  les  réflexes  sont  normaux.  On  note  un  léger  signe  de 
s  la  guérison.  Kernic.  La  nonction  lombaire  montra  un  liciuide  clair. 


,ire  remonte,  la  transpiration  est  abon-  j.  ; 

es  est  vultueux.  120 '^'41  L- 

,  le  malade  est  agité  et  délire  ;  la  raideur  j  ; 

ps  est  très  marquée.  1 1 0  fSÛ  _  _  -U  L 

ir,  l’hémiplégie  gauche  s’accentue,  et  le  1 

fait  paralysé.  100  39 

et  douzième  jours,  les  signes  semblent  :  ; 

is  le  treizième  jour  surviennent  quatre  90  3Ô 

es  d'épilepsie  jacksonienne  gauche  ;  et  le  ^  ^ 

ir,  trois  petites  crises.  Les  jours  suivants,  80  37 

1  dans  le  coma  avec  hémiplégie  gauche 

nort  .survint  le  vingt-quatrième  jour  de  la  70  36  __4-_ 

,  noter,  dans  les  derniers  jours,  une  albu-  V  J  . 

inte,  qui  ne  put  être  dosée.  60  35  --L-oo 

i  lombaire  pratiquée  le  10  juin  retira  un  -  j  ~ 

ntenant  quelques  rares  lymphocytes  sans  _ _ 1  .  I  I  - 

disparition  du  sucre. 

rès  sanguin,  paraissait  plus  âgé  que  son 
eu  dans  sa  jeunes  se  quelques  crises 

I  espacées.  Il  était  sujet  aux  maux  de  jour  de  la  maladie,  fut  p 
lit  jamais  eu  de  paralysie,  ni  de  pertes  le  para  B. 

■e  depuis  plusieurs  années.  Il  niait  la  Ce  malade  guérit  en  qi 
s,  la  réaction  de  \Va 
in  et  le  liquide  céph 


i  la  suite  de  laquelle  il  fut 
contre  la  fièvre  typhoïde 
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Iva  démonstration  de  la  nature  parat3’phoïde  B 
de  ces  cas  cliniques  est  complète.  Dans  4  cas, 
nous  ne  pûmes  que  pratiquer  un  séro-diagnostic. 
Sa  valeur  n’est  réelle  que  dans  les  observa¬ 
tions  I  et  VI,  puisque  les  malades  II  et  III  avaient 
été  vaccinés.  Dans  les  cas  IV,  V  et  VII,  nous 
pûmes  pratiquer  des  hémocultures  qui  furent 
positives.  De  germe  obtenu  ne  présentait  rien 
de  spécial  et  ne  différait  aucunement  du  type 
classique.  Son  action  sur  le  rouge  neutre,  les 
milieux  au  plomb,  sur  les  sucres,  sur  le  petit- 
lait  et  le  lait  ne  différait  nullement  des  germes 
isolés  à  la  même  époque  dans  d’autres  localités. 


et  qui  avaient  déterminé  des  fièvres  paratj*- 
plioïdes  sans  S5mdronie  méningé.  Ces  paratj'phi- 
ques  B  étaient  agglutinés  à  i/io  000  par  un 
sérum  antipara  B  expérimental,  et  n’étaient  ag¬ 
glutinés  ni  par  le  sérum  anti-Kberth,  ni  par  le 
sérum  antipara  A. 

D’étude  clinique  de  ces  faits  est  assez  curieuse 
à  envisager  dans  leur  ensemble. 

De  début  de  la  maladie  est  brusque,  en  général. 
De  plus  souvent,  il  s’est  écoulé  un  certain  temps 
entre  les  premiers  malaises  et  l’entrée  à  l’hôpital  : 
de  un  à  quatre  jours,  au  plus. 

Mais  cette  phase  est  très  courte,  si  on  la  rap¬ 
proche  de  la  période  homologue  de  la  fièvre 
typhoïde.  Presque  toujours  les  phénomènes 
morbides  ont  apparu  subitement,  le  malade 
pouvant  préciser  l’heure  du  début  de  l’affection, 
ce  qui  la  différencie  de  la  fièvre  éberthieime 
classique. 

Ce  début,  qui  peut  être  impre.ssionnant,  fait 
penser  à  la  méningite  cérébro-spinale.  Des 
sjTuptômes  que  présente  le  malade  ne  peuvent 


d’ailleurs  que  confinner  une  erreur  de  diagnostic 
presque  inévitable  .«ans  la  jjonction  lombaire. 
Des  signes  méningés  peuvent  être  au  complet 
(obs.  I,  II  et  \)  :  céphalée  violente,  rachialgie, 
vomissements,  Kemig,  attitude  en  cluen  de  fusil, 
photophobie,  raie  méningitique. 

Da  constatation  d’un  herpès  labial  (obs  I  et  II), 
quand  il  existe,  ne  ])eut  qu’augmenter  la  confu¬ 
sion,  de  même  que  la  rougeur  de  la  gorge  associée  à 
un  certain  degré  de  pharyngite  et  même  de  coryza 
(obs.  II).  ITne  inflammation  plus  ou  moins  mar¬ 
quée  des  voies  aériennes  supérieures,  sous  forme 
de  pharyngite,  avec  ou  sans  corj-za,  de  pharyngo- 
laiymgite,  de  trachéo-bronchite  légère,  est  d’ail¬ 
leurs  assez  fréquente  chez  les  paratyphoïdiques  B. 
Dans  certains  cas,  en  ijarticulier  chez  une  série 
de  malades  que  nous  avons  pu  suivre  à  B...  avec 
notre  collègue  et  ami  le  D^  Faroy,  ces  svmiptômes 
d’inflammation  catarrhale  nous  avaient  déjà 
frappés  par  leur  fréquence  au  début  de  la  maladie. 
Da  rate,  souvent  nonnale,  est  parfois  très  légè¬ 
rement  augmentée  de  volume  :  un  symptôme 
assez  spécial  chez  eux  a  été  cette  douleur  dans 
la  région  siflénique  parfois  très  vive  (obs.  I,  V,VI), 
spontanée  et  réveillée  par  la  pression.  Nous 
n’avions  jamais  constaté  ce  symptôme  chez  les 
l)aratyphoïdiques  que  nous  avions  observés  jus¬ 
qu’alors  et  elle  n’existe  à  ce  degré  chez  les 
typhiques  que  lorsque  la  rate  est  très  tuméfiée 
ou  qu’un  certain  degré  de  ijérisplénite  ou  de 
jfleurite  accompagne  la  réaction  splénique.  Dans 
nos  cas,  le  caractère  de  la  douleur  et  sa  localisa¬ 
tion  permettaient  de  la  différencier  d’un  point 
de  névTalgie  intercostale  ou  d’une  simple  ifleuritc. 

De  pouls  reste  relativement  lent;  s’élevant 
d’abord  aux  environs  de  80,  il  est  de.scendu  très 
rapidement  à  70  et  60. 

Des  taches  rosées  se  sont  montrées  4  fois  sur  7  ; 
elles  ont  été  précoces  et  discrètes.  Ihie  seule  fois, 
l’éruption  était  extrêmement  marquée,  presque 
confluente  sur  tout  l’abdomen.  Da  précocité  de 
cette  émiffion  dans  ce  cas  (obs.  I)  permettait  de 
se  demander  s’il  ne  s’agissait  pas  d’un  de  ces 
rashs  du  début,  si  fréquents  dans  la  méningite 
cérébro-spinale  à  méningocoques. 

D’évolution  régulière  de  la  forme  méningée 
tend  vers  la  guérison.  Déjà  M.  Sacquépée  écrivait 
en  1910,  que  dans  les  infections  à  bacille  para  B, 
la  forme  méningée  ne  présente  pas  plus  de  gravité 
que  la  fonne  tjqflioïde.  Chez  nos  malades,  en  effet, 
la  guérison  survint  très  rapidement,  sauf  dans 
le  cas  V.  Après  une  pliase  clinique  caractérisée 
par  de  la  fièvre,  des  troubles  gastro-intestinaux 
légers  et  des  phénomènes  méningés  marqués  qui 
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disjjarureiit  en  une  linitaine  de  jours,  survinrent 
chez  ce  malade  une  série  de  complications  ner- 
v^euses  ;  céphalée  violente,  délire,  hémii)légie 
gauche,  épilejjsie  jacksonienne  de  ce  côté  et 
mort  dans  le  coma.  La  jjonction  lombaire  prati¬ 
quée  au  début  de  cette  rechute  ne  ramena  qu’un 
liquide  clair  et  jjresque  norirud. 

Cette  évolution  mortelle  est  assez  délicate  à 
interpréter,  faute  d’examens  chimiques  du  sang  et 
de  constatation  nécropsitiue.  h'aut-il  penser  à 
une  encéphalite  ou  à  une  artérite  avec  ramollis¬ 
sement?  Peut-on  admettre  (pie  le  malade,  autre¬ 
fois  épileiitique,  présentait  une  lésion  cérébrale 
restée  latente  et  qui  fut  réveillée  jiar  la  toxi- 
infection  paratyphoïdique?  L’albuminurie  abon¬ 
dante  qu’il  a  jirésentée  dans  les  jours  ])récédents 
indicpie-t-elle  des  lésions  rénales  assez  marquées 
pour  expliquer  cette  évolution  par  une  intoxica¬ 
tion  de  nature  urémique?  Il  nous  est  impossible 
de  conclure,  faute  de  documents  précis,  mais  en 
tout  cas,  il  ne  nous  semble  ])as  que  cette  ob.serva- 
tion,  excejitionnelle,  puisse  assombrir  un  pronos¬ 
tic  généralement  assez  bénin. 

Le  diagnostic  de  ces  fonnes  méningées  est  très 
délicat  au  début.  I\Iéningite  cérébro-spinale  et 
forme  méningée  des  paratyphoïdes  se  traduisant 
])ar  l’association  des  deux  syndromes  méningi- 
tiques  et  infectieux,  on  conçoit  que  le  diagnostic 
puisse  parfois  être  impossible,  surtout  lorsque  le 
paratyjjhoïdique  présente  de  l’herjîès,  de  la  pha- 
rj’iigite  et  du  corj’za. 

Tout  récemment,  dans  un  hôpital  de  l’avant 
nous  avons  pu,  à  deux  rq)rises,  déceler  par  hémo¬ 
culture  le  paratyphique  A  chez  des  malades  qui 
avaient  été  adressés  comme  suspects  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale.  Dans  ces  deux  cas,  les 
signes  méningés  disparurent  en  quelques  jours 
peur  faire  place  à  des  symptômes  d’infe(d;ion 
générale,  d’ailleurs  assez  bénigne.  Ce;  deux 
germes  semblent  donc  pouvoir  réaliser  des  syn¬ 
dromes  analogues,  bien  que,  tout  au  moins  jus¬ 
qu’à  présent,  la  forme  méningée  du  type  B 
paraisse  plus  fréquente  que  celle  du  type  A. 

D'ailleurs  le  cas  inverse  peut  se  présenter 
en  clinique.  Des  malades  peuvent,  dans  les 
deux  ou  trois  premiers  jours  d’une  méningo- 
coccie,  ne  présenter  que  des  signes  d’apparence 
tjqdioïdique,  les  symptômes  méningés  restant  à 
l’arrière-plan.  C’est  une  sorte  de  typho.se  nié- 
ningococcique,  décrite  d’ailleurs,  en  1912,  par 
MM.  Pissavy,  Ch.  Richet  fils  et  Pignot  (i). 

L’association  de  ce  double  syndrome  n’est  pas 
particulier  à  ces  trois  germes  microbiens.  Le 
même  tableau  clinique  peut  être  réalisé  par  la 

(i)  PisSAVY,  Cii.  Kiciirt  fils  et  J.  Pignot,  I,es  typho.scs 
(La  Cliniijue,  15  mars  1912,  p.  106). 


maladie  de  Heine-Médin  à  sa  phase  de  début. 
Il  est  curieux  d’opposer  à  cet  ensemble  de  faits 
la  rareté  des  symptômes  méningés  au  début  de  la 
fièvre  tyiihoïde.  Le  méningo-typhus  d’emblée, 
excejitionnel,  est  pre.'-que  toujours  l’apanage 
d’infections  éberthiennes  graves,  à  début  brutal. 
Quoi  qu’il  en  soit,  seules  les  méthodes  de  labora¬ 
toire,  l’examen  du  litpiide  céphalo-rachidien  et 
l’hémoculture  permettent  en  général  de  préciser 
le  diagnostic  dès  le  début.  Sans  doute,  après 
trente-six  ou  soixante-douze  heures,  le  diagno.stic 
clinique  deviendrait  possible  dans  la  majorité  des 
cas,  les  symptômes  particuliers  à  chaque  infec¬ 
tion  ayant  le  temps  de  se  dévoiler.  Mais  ce  ne 
peut  être  qu’un  pis-aller  ;  la  sérothérapie  anti¬ 
méningococcique,  pratiquée  tout  au  début,  est 
troj)  efficace  pour  que  l’on  puisse  se  donner  le 
loisir  d’attendre  des  seuls  signes  cliniques  ce  que 
des  méthodes  plus  précises  et  plus  rapides  jieuvent 
nous  apprendre  en  quelque."  heures. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  dans 
les  formes  méningées  des  paratyphcn'des  B  ne 
décèle  que  des  modifications  très  légères  :  aug¬ 
mentation  plus  ou  moins  marquée  de  l’albumine, 
lymphocytose  légère  ou  intense,  polynucléo.se 
minime,  parfois  absence  de  tout  élément  cellu¬ 
laire.  C’est  la  formule  qu’iiidiquaitM.  Sacquépée, 
et  c’est  celle  que  nous  avons  rencontrée.  L’absence 
d’éléments  microbiens  semble  jusqu’ici  la  règle. 

La  pathogénie  de  ces  formes  méningées  reste  à 
l’heure  actuelle  un  inoblème  non  résolu.  Le  terme 
d’états  méningés  proposé  pour  désigner  certains 
de  ces  symdromes  cliniques,  accompagnés  d’une 
réaction  leucocytaire  souvent  fruste,  a  l’avantage 
de  ne  rien  présumer  de  leur  signification  réelle. 
En  tout  cas,  le  début  brutal  de  l’infection  iiara- 
typhoïde  semble  une  des  conditions  les  plus  favo¬ 
rables  à  l’éclosion  de  ces  symdromes.  Le  méningo- 
typhus  d’emblée  concerne  également  des  cas  à 
début  brusque.  Il  semble  que,  à  ce  point  de  vue, 
comme  pour  les  convulsions  et  les  délires  aigus, 
en  dehors  de  la  question  du  terrain  très  impor¬ 
tante,  l’envahissement  lent  ou  brutal  de  l’orga¬ 
nisme  par  un  germe  ou  une  toxine  soit  une  des 
conditions  les  plus  favorables.  Il  en  est  d’autres, 
sans  aucun  doute,  qui  expliqueront  peut-être  un 
jour  la  fréquence  de  telle  ou  telle  forme  suivant 
les  épidémies.  Dans  celle  que  nous  avons  suivie, 
où  ces  syndromes  mémingés  ont  apparu  avec  une 
fréquence  vraiment  curieuse,  nous  n’avons  pu 
expliquer  le  fait  ni  au  point  de  vue  du  terrain  des 
malades,  ni  au  point  de  vue  du  germe.  Il  y  a  là, 
en  dehors  de  tout  intérêt  clinique,  un  jiroblème 
de  pathologie  générale  insoluble  actuellement, 
mais  qui  n’en  est  pas  moins  des  jilus  curieux  à 
poser. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  6  décembre  hji.t 

La  méningite  cérébro-spinale  et  l'état  hygrométrique 
de  Pair.  M.  Lavuran  conimuiiitiiin  une  note  de  il. 
Arthur  Comi’Tok,  lequel  s’est  livré  à  des  reelierehes  pen¬ 
dant  la  grave  épidéinie  de  méningite  cérébro-spinale  cpii 
a  sévi  cette  année,  à  Weyiuouth. 

M.  Coniptoii  se  mit  à  étudier  tout  particulièrement  la 
marche  de  l'épidémie,  et  il  constata  une  coïncidence 
constante  des  cas  de  méningite  cérébro-spinale  et  d'un 
état  hygrométrique  élevé  de  l'air.  Il  multiplia  ses  obser¬ 
vations,  et  la  coïncidence  s'affirma  si  rigoureusement 
qu’il  dut  bien  y  voir  une  relation  de  cause  à  effet. 

«Je  pense,  déclare-t-il,  qu'une  forte  humidité  relative 
est  un  facteur  favorable  à  l'apparition  de  la  maladie, 
lorsque  le  méningocoque  est  déjà  dans  la  région.  » 

Kt  M.  Compton  ajoutequ'ilest  intére.ssaut  derapprocher 
ce  résultat  de  cette  observation  de  laboratoire  ;  que  le  mi¬ 
crobe  de  la  méningite  cérébro-spinale  se  développe  le  mieux 
dans  les  milieux  de  culture  artificiels  les  plus  humides. 

Étiologie  et  traitement  des  gelures  de  pieds.  -  - 
Travail  de  IIM.  Victor  Rav.mond,  du  \’al-de-Grâce,  et 
Jacques  l’ARisoT,  de  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy, 
déposé  par  M.  I^éon  IjADBI'. 

Médailles  Berthelot.  -  --  L’Académie  décerne  trois 
médailles  lierthelot  à  MM.  Gabriel  BkrTrani),  professeur 
à  l’Institut  Pasteur  ;  Viguiiîr,  lauréat  du  prix  Cahours, 
tué  à  l’ennemi,  et  l’aul  Pascal,  maître  de  conférences  à 
la  h'aculté  des  sciences  de  Lille. 

Commission  de  la  caisse  des  recherches  scientifiques. 
—  M.  I(AviîRAN  est  élu  membre  de  la  section  de  médecine 
et  chirurgie  dans  la  commission  technique  de  la  caisse  des 
recherches  scientifiques. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  décembre  1915. 

Eloge  de  Viliemin.  —  A  l’occasion  du  cinquantième 
anniversaire  de  la  communication  de  Viliemin  sur  la  nature 
vdrulente  et  contagieuse  de  la  tuberculose,  M.  Landouzv 
fait  l’éloge  de  l’illustre  médecin  du  Val-de-Grâce.  Ce 
n'est  (pie  dix-sept  ans  après,  que  Robert  Koch  découvrit 
l'agent  microbien,  et  confirmait  ainsi  les  données  com¬ 
plètes  déjà  produites  par  le  savant  français. 

Traltementde  la  scarlatine  par  la  méthode  de  Milne. 

M.  ChanTKMKSSK  a  expérimenté  à  l’iièipital  de  l'École 
polytechnique,  où  il  soigne  des  contagieux,  la  méthode 
de  traitement  préconisée  par  le  médecin  anglais  Milne  : 
écouvillonnage  des  amygdales  et  du  pharynx  à  l’huile 
pliénicpiée  ;  frictions  rapides  sur  la  peau  et  le  cuir  chevelu 
avec  l'e.ssencc  d'eucalyptus.  Les  résultats  thérapeuticiues 
ont  été  excellents.  Éii  outre,  et  c’est  la  chose  de  grosse 
importance,  les  malades,  dès  la  mise  en  train  du  traite¬ 
ment,  ont  ce.ssé  d’être  œntagieux. 

Régénération  des  fibres  nerveuses  de  la  moelle,  après 
section  et  écrasement  --  •  Mémoire  de  MM.  Roussy 
et  LiîBRmittk,  commu.iiqué  par  M.  Pierre  Marie. 

Il  s’agit  d’une  observation  de  régénération  indis¬ 
cutable  des  fibres  nerveuses  médullaires  dans  un  cas 
d’écrasement  de  la  moelle  par  fracture  de  la  7“  v-ertèbre 
dorsale,  suivi  de  paraplégie  flasque  totale  avec  rétention 
d’urine.  La  mort  survint  huit  mois  après.  A  l’autopsie, 
les  <j«  et  10“  segments  étaient  réduits  en  mi  tissu  spon¬ 
gieux  ;  ou  ne  constat  lit  plus  qu'une  mince  bande  margi¬ 
nale  du  cordon  antérieur.  La  méthode  de  Hiclschovvsky 
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sur  blocs  révéla  l'existence,  dans  le  ti.ssu  aréoluire 
de  nombreuses  fibres  groupées  en  fascicules  ou  fais¬ 
ceaux  verticaux  avec  les  caractères  histologiciues  des 
fibres  de  néoformatioii. 

Formes  méconnues  du  paludisme.  D'après  M.  Paul 
SainTox,  la  «  fièvre  des  tranchées  ••  peut  n’être,  dans 
certains  cas  ciu’une  manifestation  paludique  légère. 

Les  vaccins  Iodés  paratyphiques.  -  -  l’our  MM.  .V. 
UanüUE  et  Ch.  .^e.nkz,  la  vaccination  antiparatyphique 
par  iodisatiou  est  atoxique  et  n’est  pas  plus  dangereuse  que 
la  vaccination  contre  le  bacille  typhicpic  :  elle  confère 
une  forte  immunité 

Abcès  tardif  du  cerveau  consécutif  à  une  blessure  de 
guerre.  -  Observation  due  à  M.  Maurice  MenuKUS- 
Suiix.  Le  malade,  opéré  parM.  LEJARS,  est  guéri. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  26  novembre  U)i5. 

L'nc  observation  de  réinfection  syphilitique. 

M.  .'Vl.EXAXDRE  REXAfl.T  rapporte  une  observation  de 
réinfection  syphiliticpie  survenue  seize  ans  après  la  pre¬ 
mière  atteinte,  celle-ci  ayant  été  traitée  par  des  cures 
mercurielles  répétées,  puis,  dans  les  deux  dernières  années, 
par  le  néosalvarsan.  L’auteur  a  réuni  75  observations. 

Maladie  bleue  d’oriigine  syphilitique.  -  M.  JEAX- 
SEi.ME  présente  une  enfant  de  onze  ans,  sur  laquelle 
apparurent  tardivement  tous  les  signes  physiques  et 
fouctiomiels  de  la  cyanose.  Ce  ejui  fait  l’intérêt  de  cette 
observation,  c’est  que  l’auteur  a  pu  assister  à  l’évolution 
de  la  syphilis  maternelle,  depuis  le  stade  initial  jusqu’à 
ce  jour,  et  acquérir  la  conviction  que  l’enfant  atteinte 
de  maladie  bleue  a  été  conçue  et  portée  par  sa  mère  alors 
que  celle-ci  était  en  pleine  période  secondaire. 

Contribution  à  l’étude  des  troubles  du  système  pileux 
et  de  la  sudation  spontanée  des  membres  au  cours  des 
lésions  traumatiques  de  guerre  des  nerfs  périphériques.  -  - 
M.  Mai’rice  Villaret  a  étudié  les  modifications  du 
système  pileux  et  de  la  sudation  spontanée  dans  1 10  cas 
de  paralysies  des  membres  d’origines  diverses.  L’hypo- 
trichose  et  l’hypohidrose  lui  paraissent  correspondre 
à  la  réaction  de  dégénérescence  et  signifier  section  com¬ 
plète  du  nerf  lésé  ;  l’hypertrichose  et  l’hyperhidrose  ne 
s’accompagnent  pas  de  réaction  de  dégénérescence  et 
de  ce  fait  semblent  en  rapport  avec  une  lésion  incom¬ 
plète  et  régre.ssion  du  nerf.  L’absence  de  modifications  du 
système  pileux  et  de  la  sudation  spontanée  doit  faire 
jienscr  à  une  paralysie  névrosique.  L'auteur  insiste 
d’autre  part  sur  deux  troubles  trophiques  a.s.sez  fré¬ 
quents,  au  cours  des  traumatismes  graves  des  '  nerfs  : 
le  saignement  à  la  piqûre  et  les  ulcérations  comsécutives 
à  une  galvanisation  prolongée. 

Localisations  picuro-pulmonaires  dans  les  paraty¬ 
phoïdes.  •  M.  JEAX  Mixet  publie  une  série  d’observa¬ 
tions  montrant  que  les  complications  pleuro-puhnonaircs 
survenant  an  cours  des  infections  paratyphoïdes  rappel¬ 
lent  par  bien  des  points  celles  de  la  fièvre  typhoïde. 
Éllcs  n’en  diffèrent  que  par  leur  moindre  fréquence. 

Le  premier  pied  «  gelé  »  de  l’automne  iqiS. 

M.  DE  Massary  rapporte  un  cas  de  pied  «  gelé  »  survenu 
alors  que  le  thermomètre  n’était  pas  descendu  au-dessous 
de  -t-  12  degrés.  Ce  fait  vient  à  l’appui  delà  théorie  suivant 
laquelle  la  gelée  n’interviendrait  pas  dans  la  production 
des  troubles  trophiques  démits  sous  le  nom  de  gelure. 

Ces  troubles,  conséquence  de  névrites  ou  de  modifi¬ 
cations  vasculaires,  tiennent  à  la  fois  de  l’humidité  et  de 
la  constriction  qu’exercent  les  chaussures  mouillées  dans 
la  station  verticale,  prolongée  parfois  plusieurs  jours. 
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Scanco  du  .5  décembre  1915. 

Épidémie  de  typho-diphtérie  à  l’hôpital  mixte  de 
Zuydcoote.  —  jVI.  E.  KaTiiery  considère  l'association 
de  la  diphtérie  et  de  la  fièvre  typhoïde  comme  l’une  des 
éventualités  les  plus  graves  de  la  dothiénentérie.  Ees 
loy  cas  de  typho-diphtérie  observés  par  l’auteur  ont 
donné  une  mortalité  de  29  p.  100,  c’est-à-dire  trois  fois 
supérieure  à  celle  de  la  fièvre  typhoïde  non  compliquée 
de  diphtérie.  I/épidémie  de  Zuydcoote  a  été  caractérisée 
par  l’extrême  fréquence  des  formes  asthéniques  cardio- 
bulbaires.  M.  Rathery  indique  les  mesures  prophylac¬ 
tiques  qui  furent  prises  pour  prévenir  l’association  du 
liacille  typhique  et  du  bacille  de  Eœffler.  Il  conclut  que 
seule  l’injection  systématique  de  sérum  antidiphtérique 
à  doses  fortes  et  répétées  est  susceptible  d’enrayer  la 
marche  de  l’infection. 

Fièvre  typhoïde  et  diphtérie  associées.  -  JI.  Marcel 
Labbé  a  observé  9  cas  de  typho-diphtérie  pendant  le 
seul  mois  d’avril  1915.  Cette  association,  qui  aggrave 
notablement  le  pronostic  de  la  fièvre  typhoïde,  se  révèle 
.surtout  par  une  recrudescence  des  phénomènes  généraux. 
On  note  tout  particulièrement  l’affaildissement  du  coeur, 
l’accélération  du  pouls,  le  délire,  la  stupeur,  l’oligurie, 
le  refroidissement  des  extrémités.  Comme  mesure  pro¬ 
phylactique,  M.  Labbé  procédait  chez  tous  les  malades 
suspects  à  l’ensemencement  des  germes  du  rhino-pharynx 
sur  tubes  de  sérum  coagulé.  Les  porteurs  de  bacilles 
moyens  ou  longs  recevaient  sous  la  peau  10  centimètres 
cubes  de  sérum  antidiphtérique. 

L’insuffisance  surrénale  dans  la  dysenterie  bacillaire 
et  les  entérites  graves.  M.  R.  OppENIiEIM  estime  que 
toute  la  gamme  des  accidents  qui  frappent  le  soldat 
.surmené,  depuis  le  simple  état  de  fatigue  jusciu’à  la 
fliarrhée  de  type  cholériforme,  s’expliquent  par  la  succes¬ 
sion  des  pliénomènes  suivants  :  suractivité  physiologique, 
puis  épuisement  des  organes  surrénaux,  finalement 
altérations  anatomiques  des  glandes  surrénales  par 
l’mtermédiaire  des  germes  microbiens. 

Emphysème  sous-cutané  traumatique,  précédant  un 
pneumothorax.  —  M.  L.  Oaeuard  et  JI""'  Erancillon- 
Lobre  rapportent  l’observation  d’un  cas  d’emphysème 
sous-cutané  traumatique  où  l’absence  de  pneumothorax 
antérieur  est  nettement  démontrée,  l^e  pneumothorax 
survint  seulement  après  disparition  de  l’emphysème 
sous-cutané,  c’est-à-dire  au  moment  où,  les  adhérences 
qui  fixaient  le  poumon  à  la  paroi  ayant  cédé,  l’organe  fut 
refoulé  par  l’air  pénétrant  dans  la  plèvre. 

Traitement  de  l’angine  phlegmoncuse  par  i’injection 
intraveineuse  d’argent  coiioïdal.  M.  Triboi’LKT  consi¬ 
dère  l’argent  colloïdal  comme  un  remède  quasi  spécifique 
de  l’angine  phlegmoncuse.  Le  traitement  a  les  meilleures 
chances  de  succès  s’il  est  appliqué  dans  les  deux  à  trois 
premiers  jours  de  l’infection. 

Blessures  nerveuses  périphériques  de  guerre.  Pratique 
d’une  année.  •  -  M.  SiCARl)  développe  cette  conchusion 
qu’il  n’existe  point  de  symptôme  pathognomonique 
d’interruption  trouculaire  complète.  Les  deux  seuls 
symptômes  qui  laissent  entrevoir  la  discontinuité  totale 
sont  l’absence  de  toute  récupération  motrice  vers  le 
quatrième  mois  de  la  blessure  et  la  réaction  électrique 
de  dégénérescence  dans  le  domaine  du  nerf  lésé.  Ces  deux 
signes  autorisent  l’intervention  chirurgicale.  Le  pourcen¬ 
tage  des  liiiératious  opératoires  périnerveuses  est  favo¬ 
rable  ;  par  contre,  les  sutures  après  section  ou  destruction 
totale  du  tronc  par  le  projectile  n’ont  jamais  été  suivies 
jusqu’ici  de  retour  de  la  motricité  ou  d’amélioration 
des  réactions  électriques. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Projectiles  intra  et  paravésicaux.  -  JI.  Mauclaire 
cite  le  cas  d’iiii  soldat  qui  reçut  mie  balle  au-dessus  de 
l’arcade  crurale,  et  fut  opéré  avec  succès  li’un  épan¬ 
chement  hémorragique  un  peu  gélatineux,  qui  avait 
décollé  le  péritoine  et  descendait  dans  le  pelvis  jusqu’à 
la  face  latérale  de  la  ve.ssie.  I<a  balle  de  revolver  était 
logée  contre  la  ve.ssie. 

Blessures  de  nerfs  et  sutures  nerveuses.  -  M.  Kir- 
Mi.ssoN  fait  un  rapport  sur  j  cas  de  suture  nerveuse  suivie 
du  rétablissement  de  la  ionction,  communiqués  par 
MM.  Cazaiiiax,  de  Brest,  et  Moxssaingeon,  de  Paris. 

Dans  l’une  de  ces  observations  (M.  Cazamian),  il 
s’agit  de  la  suture  du  nerf  cubital  avec  retour  immédiat 
de  la  motilité  :  ce  qui  permet  d’admettre  la  possibilité 
d’ime  réunion  par  première  intention.  M.  Kirmisson 
attribue  ce  succès,  ainsi  que  M.  Cazamian,  à  la  précocité 
de  l’intervention  (huit  jours  après  la  blessure),  mais  il 
exprime  l’opinion  que,  sans  attendre  longtemps  après  la 
cicatrisation  des  blessures,  il  convient  de  différer  l’inter¬ 
vention  jusqu’à  ce  que  la  suppuration  ait  cessé. 

M.  'ruFFiER  ne  suture  jamais  le  nerf  si  la  plaie  suppure. 
On  doit  recourir,  par  contre,  aux  sutures  tardives, aussitôt 
après  la  cicatrisation  de  la  plaie  et  malgré  le  risque 
d’infection  par  microbisme  latent. 

Pour  M.  CilAi’iiT,  les  sutures  primitives  n’amènent 
guère  la  restauration  rapide  de  la  motilité.  Aussi  le  cas 
communiqué  par  M.  Cazamian  est-il  surprenant. 

M.  Auguste  Broca  n’a  jamais  observé  la  réapparition 
immédiate  des  fonctions  motrices  et  sensitives,  après  les 
sutures  primitives  ou  secondaires.  Il  n’est  pas  pour  la 
ré.section  du  renflement  pratiquée  par  M.  Cazamian. 
11  faut  respecter  la  continuité  d’un  nerf,  carie  renflement 
est  moins  un  névrome  qu’un  organe  de  régénération 
descendante. 

Plaies  pénétrantes  de  l’abdomen.  —  M.  QutÏNti  raj)- 
porte  sur  72  laparotomies  i)our  plaies  pénétrantes  de 
l’abdomen,  dont  qô  effectuées  par  MM.  Anselme 
.Schwartz  et  MocouoT’et  les  autres  par  M.  Mathiei’. 
Les  premiers  ont  eu  une  mortalité  de  75  p.  100  ;  le  der¬ 
nier.  ime  mortalité  de  77  p.  100. 

On  peut  induire  de  ces  observations,  comme  conclu¬ 
sion  générale,  qu’il  est  difficile  d’apprécier  les  résultats 
obtenus  par  les  chirurgiens,  surtout  quand  il  s’agit  de 
plaies  pénétrantes  de  l’abdomeu  ;  cela  en  raison  des 
conditions  variées  et  complexes  que  présente  la  guerre. 

Présentations  de  blessés.  -  M.  MoresTin  présente 
les  cas  suivants  où  il  a  obtenu,  par  différentes  plasties, 
des  résultats  esthétiques  satisfaisants  : 

1°  Difformités  consécutives  à  une  blessure  de  la  face 
par  balle,  ayant  occasionné  la  fracture  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  et  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur  ; 
profonde  dépression  cicatricielle  et  asymétrie  faciale  ;  perfo¬ 
ration  palatine.  Opérations  réparatrices  ;  palatoplastic 
aux  dépens  de  la  muqueuse  de  la  joue  ;  greffe  adipeuse. 

Diffonnités  consécutives  à  une  blessure  de  la  face 
par  balle  ;  vaste  cicatrice  irrégulière  et  déprimée  ;  communi¬ 
cation  permanente  de  la  bottclie  et  du  sinus  ma.\illaire 
avec  l'extérieur:  fistule  salivaire.  Opérations  réparatrices  : 
greffe  adipeuse. 

30  Difformité  de  la  face  consécutive  à  une  blessure 
par  balle:  destruction  de  l'arcade  zygomatique:  profonde 
dépression  temporo- faciale.  Greffe  adipeuse. 

4“  Dépression  cicatricielle  de  la  joue  consécutive  à  une 
blessure  par  balle.  Greffe  adipeu.se  avec  de  la  graisse  pro¬ 
venant  d’un  autre  sujet. 


Le  Gérant  ;  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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- (prix  de  1’),  555. 

-Uvldents  pseuilo-tétaniipics, 
319. 

Achari),  120,  162,  318,  3(16. 

ACIIPISE,  448. 

Acides  (action  des)  Sur  l’eau 


44<>. 

Agénésie  et  métamorpliismc 
dentaire,  108. 

•Igents  jihysiipies  (névrites 
chez  les  blessés  de  guerre 
et  les).  143. 


149. 

ne  doit  pas  igmuer  en 
élcctrothéra])ic  de  guerre. 

—  l/>calis-ition  et  extr.iction 
des  projectiles  de  guerre  par 
les  appareils  électriiiues,  137. 

—  Sur  la  localisation  des  pro¬ 
jectiles  en  chirurgie  de 
guerre,  85. 

—  181,  229,  337- 

.Albumino-réaction  dans  le 
iliagnostie  de  la  tuberculose 

.Allmimnune  ivitholognpic  et 
albuminurie  simulée,  4  (>4 . 

Alcalis  (action  des)  sur  l’eau 
oxygénée,  24 1. 

Alcoolisation  troncnlnire  (trai¬ 
tement  lie  la  névrite  du 
médian  par  1’),  368. 

-Alcoolisme,  13,  91,  193,  243, 
2.38,  335- 

—  et  h>3)ertension  artérielle, 
520. 

Alimentaire  (ration)  du  sol¬ 
dat  français,  242. 

Alopécie  héréditaire  et  faini- 
Uale,  161. 

ALüt'liiR,  IQÛ,  404. 

Amar,  14,  i;o,  318,  395. 


.Amiiulanccs  de  l'armée  an¬ 
glaise,  (Ml. 

—  de  l’avant  (fonctionne¬ 
ment  d’une),  371. 

—  de  l’avant  (plaies  de  l’ab  lo- 
men  dans  les),  19  (. 

—  de  l’avant  (plaies  du  crâne* 
dans  une),  122. 

—  —  (traitement  des  blessés 
dans  les),  89. 

- (traitement  des  coups 

de  feu  du  6râne  dans  les), 
i05- 

- (Irepanationsdans  une), 

igfi. 

—  chirurgicale  de  l’avant,  22. 

- immobilisée  près  ilu 

front,  35,  122. 

—  (fonctionnement  des)  dans 
les  services  de  l’avant,  493. 

—  et  hôpitaux  russes  en  eam- 
pagne,  68. 

—  et  nunnsmatupiecn  1870,  i. 

—  (péniches),  (16. 

—  de  première  ligne  (traite¬ 
ment  des  blessés  dans  une), 
396. 

—  (souvenirs  d’un  chef  d’) 

^  en  1870.  174. 

.Amnésie,  422. 

.Aninios  (tissu  conj(>nelif  cl), 
319. 

.Amputation  circulaire  â  sec- 

—  lie  cuisse  (appareils  fran- 
y.-iis  pour'  â  la  partie 

- (injection  de  sérnm 

dans  la  veine  fémorale  an 
cours  de  1’),  243. 

—  de  la  cuisse  (procédé  d’), 
244. 

—  du  pied,  336. 

—  pour  plaies  de  guerre 
(méthode  â  lambeaux  dans 

—  en  saucisson,  13,  107. 

—  secondaires  tardives,  107, 
163. 

—  du  tiers  de  l’hémisphère 
cérébral  gauche,  539. 

Amputés  (appareil  de  Delbet 
pour),  107. 

—  du  bras  cullivatenrs 
(anneau  crochet  jHmr),  404. 

—  de  cuLsse  (appareil  pro- 
thétiiiuc  pour  les),  91. 

—  de  cuisse  ou  de  jambe 
(étude  clnématograiihiqne 
de  la  marche  Chez  les),  388. 


.Anaphylaxie  (crainte  d’i,  32I. 

—  (thyroïde  et),  103. 

-Axcui-rx,  523. 

-Ax-iiRiur.  —  Comment  traiter 
les  plaies  suppurantes  cau¬ 
sées  jiar  les  projectiles  de 
guerre,  328. 

Anémies  tnaumaliipies  (trai¬ 
tement  des)  par  le  sérum  de 
I/)cke,  228. 

Anévrj'smal  (double  héma¬ 
tome)  du  creux  ])opIilè,  523. 

—  (hématome)  de  l’artère 
iliaque  externe,  404. 

-Anévrysme  artério-veineux, 

—  arK-rio-veineux  de  l’artère 

—  artério-veineux  axillaires, 
356. 

- fémoral  du  tiers  supé¬ 
rieur  de  la  cuisse,  523. 

- de  la  loge  parotidienne, 

336. 

- traumatiques.  239. 

—  de  la  carotide,  480. 

—  de  la  ero.sse  de  l’aorte,  369. 

—  jugulo-carotidien,  123. 

—  (signe  des),  319. 

—  traumatiques,  15. 

.Angine  phlegmoneuse  (trai¬ 
tement  de  1’)  par  l’injection 
intraveineuse  d’argent  col¬ 
loïdal,  572. 

-Angiocholécystite  mortelle  lA 
para  B,  521. 

Angiome  diffus  du  foie,  522. 

.Ankj'loses,  264. 

—  articulaires  consécutives 
aux  blessures,  536. 

.Anneau  crochet  jiour  amputés 
du  liras  cultivateurs,  401. 

Anse  sigmoïde  (piaic  de  1’) 
avec  éviscération  de  l’anse, 
244. 

.Antiseiisie  (h\-iiochIorilc  de 
Chaux  en),  318. 

.Antiseiitiiiues,  ,398 

—  (choix  des)  dans  le  Itaile* 
ment  des  plaies  infectées, 
320. 

—  (gaïncol  et  eucaljqitol 
Comme)  dans  leS  blessures 
de  guerre,  318. 

—  (résistance  de  ctrtains  ba 
cilles  aux),  403. 

Antisyphilitique  102,  555. 

Antitoxine  du  vibrion  sqi- 
tique,  365. 

Aorte  (anévrj-sme  de  la  crosse 
de  1’),  369. 


II 


TABLE  ALPHABÉTIQUE 


Aorliiiuc  (Voy.  Insuffisance). 

Ai'Krt,  464. 

'Apiiareils  aiiiovo-iiuinioviblcs , 
avec  ou  sans  extension,  164. 

—  auditif  et  traumatisme  de 

• —  auto-extenseur  pour  frac¬ 
ture  complkiuée  de  cuisse, 
250. 

—  pour  certaines  paralysies, 

—  do  eontention  pour  frac¬ 
tures  ouvertes  et  arthrites, 

—  de  Uelbet  pour  amputéB, 


—  Dclbet  (fractures  de  cuisse 
traitées  par  1’),  318,  404, 

523. 

—  -  Delbet  (fractures  de  cuisse 

et  de  jambe  traitées  par  1’), 
447- 

—  électriques  (iocalisation  et 
extraction  des  projectiles 
de  guerre  pur  les),  157. 

—  il  extension  continue  de 
Declerc,  372. 

—  il  extension  continue  pour 
fracture  île  l’humérus,  123. 

—  il  extension  pour  le  membre 

—  il  fracturil^,  16,  i8u. 

—  iiour  fracture  tle  riiumérus, 

—  français  ]>our  amputations 
de  cuisse  à  la  partie 


—  pour  la  localisation  des 
corps  étrangers,  '404. 

—  (Voy.  iMcalisalion) . 

—  locomoteur  (chirurgie  con¬ 
servatrice  dans  les  grands 
traumatismes  de  1’),  2bo. 

~  de  marche,  303. 

de  mécanothérapie,  556. 

—  de  méc.iuolhérapie  pour  le 
traitemeiit  des  iiaralysles 
consécutives  aux  blessures 
des  nerfs  des  lUembres,  373. 

—  orthoiiédiques  de  fortune, 
464. 


—  —  contre  le  pied  bot  éiiiiiu 
paralytique,  404. 

—  plâtrés  à  anses  pour  le  trai¬ 
tement  iï  rumbulance  des 


arthrites  suppurées,  277. 

- en  staff,  472. 

—  i\  plâtre  armé  en  chirurgie 
de  guerre,  524. 

—  de  prothèse  i>our  ampu¬ 
tations  <le  cuisse,  267. 

de  prothèse  pour  les  imi- 
tllés,  539. 

—  prolhétiipie  pour  les  ampu¬ 
tés  de  cuisse,  tji, 

•---  pour  transijort  des  blessé’s, 

■  4f>4. 

Aprosexie,  417. 

Argent  colloïdal  (traitemeiit 
de  l'angine  phlegmoueuse 
par  rinicction  Inliaveiueusc 


ARM.IINOAVP,  t)I. 


Armand-Delillk,  388.  I 

Armes  â  feu  (symptômes  péri¬ 
tonéaux  dans  les  jâaies  non 
liénétrantes  de  ‘alKlomcn 
par),  189. 

Ahnouÿ.  258. 

Arrachements  île  segments  de 
membres  (conservation  et 
opérations  mutilantes  pour). 

Arsenic  et  labyrinthitc,  194. 

Arséiiobeiizol  et  svphilis  liché- 
noïde,  92. 

—  (traitement  (ie  ia  dysen¬ 
terie  amibienne  par  1’),  522. 

Aksonval  (1)’),  15,  91,  lot), 
120,  446,  539. 

Artère  fémorale  (rupture  de  1’), 
180. 

—  fémorale  (suture  <le  1’), 
480. 

—  iliaffuc  externe  (hématome 
anévrysmal  de  1'),  404. 

—  ilhupie  (ligature  de  1’),  365. 

—  poplitée  (perforation  de  1’), 

—  pulmonaire  (rétrécissement 
congénital  subinfundibulairc 
de  1’),  522. 

Artérielle  (intubation),  463. 

—  (oblitérations),  539. 

—  (oblitération)  traumatique 
et  oscillométrie,  318. 

—  (troubles  île  la  circulation) 
résultant  de  faits  de  guerre, 
388. 

Arthrites  (appareii  de  conten¬ 
tion  iiour),  108. 

—  du  genou  avec  épanche¬ 
ment  et  épididj'inite  dans  ia 
méningite  cérébro-spinale, 
540. 

—  multiples  (méiiiiigite  céré¬ 
bro-spinale  avec)  chez  un 
nourrisson,  3Ô8. 

—  suppurées  (appareils  plâ¬ 
trés  â  anses  ])our  le  trai¬ 
tement  à  l’anibulanee  des), 
277. 

—  siiiqnirées  (résection  de  la 
hanche  dans  les),  447. 

Arthrodynaniométrie,  318. 

Artieulaires  (manifestations) 
dans  la  méningite  cérél.ro- 
spinale,  92. 

—  (plaies),  448. 

—  (raideurs  et  ankylosés)  con¬ 
sécutives  aux  blessures,  556. 

Articulations  (conqias  d’angle 
pour  mesurer  le  degré  d’ex¬ 
tension  et  de  lle.xion  des),  313. 

Asepsie,  397. 

iVspirine  et  abaissement  ther¬ 
mique  flans  la  lievre  tv- 

Assaiiiissciiient  des  ainton- 
neinents,  120. 

Assistance  aux  invalides  de  la 
guerre,  258. 

—  médiaile  de  guerre  (caisse 
<!•),  245. 

Association  générale  des  mé¬ 
decins  fie  Vraiice  (médaille 

•le  n,  449.  , 


Associés  et  Cfirresiioiiflants 
austro-allemaïuis.  if)2. 

—  étrangers  austrfi-allemaïuis 
(radiation  des),  107. 

Atiianassio-Iîènisty,  iüi, 
178. 

Atrophie  fle'la  iiarotifle,  33(1. 

Attelles  pfiur  fractures  com- 
plifiuées,  479. 

Attitudes  vertébrales  antal- 
gifjues,  368. 

Aobel,  92. 


Auditif  (appareil)  et  traii- 

Auflitive  (rééducation),  305. 

Auscultatifui  du  pouls  vei¬ 
neux,  180. 

AttSSET,  539. 

Autoplaslie  ])Our  cicatrices 
vicieuses  de  brûlures,  259. 

—  des  corps  caverneux,  523. 

—  (difforinité  fie  la  face 
ameiiflée  par)  et  grelïe 

—  des  teiiflons,  318. 

Apvray,  15. 

Avant-bras  (frueture  commi- 
nulive  de  1’),  244. 

Avant-bras  (plaies  tangen- 
ticlles  de  1’),  37». 

Avariés  à  l’armée,  258. 

Aveugles  (rééflucation  fks) 
jKiurblessureSfle  guerre,  555. 

Azotémie  considérable  au 
cours  d’une  néphrite  scarla¬ 
tineuse,  539. 

—  (syndrome  iiiénlngé  et)  au 
cours  des  lualatlies  ty- 
phoïfles,  556. 

Bauinski,  4(13. 

lîacillémie  primitive  (phleg¬ 
mon  eonsécutif  à  une),  403. 

Bacille  d’iiberth  (hémocul¬ 
ture  ])f)ur  riflentifiçution 
rapitle  du),  179. 

—  d’Iiberth  flans  le  Ikiuide 
céphalo-rachiflien,  318. 

—  neigeux  (syndrome  nujrtcl 
d’fcdéme  gazeux  dans  une 
blessure  de  guerre  prt)- 
voffué  par  le),  319. 

—  fie  rfcdénie  gazeux  malin, 
241,  540. 

—  paratyphifiucs,  479. 

—  paratyqfhifpies  (hémocul¬ 
ture  pour  riflentilicatifui  rn- 
I>ifle  des),  179. 

- (péritonite  à),  448. 

- (recherches  des)  flans 

—  —  a'  (lésions  produites 
par  le),  372. 

—  —  A  (luéiiingite  cérébro- 
si)innle  à),  372. 

—  —  B  dans  le  sang,  448. 

—  (résistance  de  certains)  aux 
antiseptiques,  403. 

—  tyifliique  (bouillon  panse- 
foie  pour  la  culture  du), 

—  tjqfhique  (formes  uiiffr- 
males  du),  521. 


Bacille  tyifhifpie  (recherches 
du)  dans  le  sang,  216. 

Bacillus  feflcmatiens  cl  gan¬ 
grène  gazeuse,  4Û4,  5  (fi. 

—  perfringens  tians  les  plaies 
de  guerre,  179. 

—  ])erfringens  (sei)ticémie  â) 
complifpiant  fine  blessure 
de  guerre,  311. 

Bactérienne  (hydrolj-se)  de 
l’urée,  92. 

Bactéries  anaérobies  (action 
hémfâylique  fie  certaines) 
des  blessures  fie  guerre,  319. 

—  marines  (actifm  fies)  des 
huîtres,  520. 

Bactériologie  des  cas  tle  dysen¬ 
terie  et  de  diarrhée  observés 
dans  la  4"  armée,  303. 

—  de  lagangréne  gazeuse,  179. 

Bactériothérapie  siiécificpie 

dans  le  clioléra,  319. 

Bailleul.  —  Isolement  des 
nerfs  et  des  tentions  au 
nmyen  des  gaines  périto¬ 
néales  greffées,  287. 

Bailly',  106. 

Bain  tic  lumière  flans  les 
névrites,  149. 

—  de  vapeur  Itical  (traitement 
des  troubles  Irtiiihitiucs  tics 
extrémités  ])ar  le),  171. 

Balance  tl’lnductitm  tle 
Ilughes  pour  la  locahsatitm 

jeclllcs  de  guerre,  158. 

Balles  (blessures  de  la  tête 
par),  121. 

—  exiiltjsibles  (blessures  par), 
16. 

—  tle  fusil  (taille  sus-pubienne 
pour  extraction  d’une)  dans 
la  vessie,  259. 

—  mobile  dans  la  cavité  pleu¬ 
rale  gauche,  523. 

Ballct  (Oilhert),  15,  193, 
243,  318,  319. 

Balzer,  479. 

BANglTE,  571. 

Barat,  '463. 

Bariiier,  108. 

Bahdet,  91. 

BaMÈ,  55f). 

Barret,  448. 

Barrier,  91. 

Barthélémy.  —  Brancartl 
articulé  jiour  le  Irunsiitirt 
des  blessés  tlaiis  les  tran¬ 
chées  et  les  boj'aux,  487. 

Barthélemy  (M.).  —  l-'one- 
tlonnenient  fies  ambulunces 
dans  les  services  de  l’avant, 
493- 

Basset,  464. 

Bazy,  i8d,  366,  464,  480,  522, 

523. 

Beai'ssknat,  gi. 

Bécléke,  318,  31g,  403. 

Bégaiement,  419. 

Bénard  (René),  303,  320. 

BKNSAUDE,  194. 

Bétiuille  à  coulisse,  319. 

—  (caune  rcnipla^'nnt  les), 

259. 


IV  TABLE  ALPHABÉTIQUE 


CiiAVKîN'Y.  —  A  propos  (les 
mutilations  volontaires,  384. 

Chavkîn-y.  —  Tensions  aux 
blesses  et  aux  invalides  de 

—  Psychiatrie  et  médecine 
lé(;ale  aux  armées,  184,  415. 

CnKMiNEAt^  47y. 

Chiens  sanitaires,  43. 

Chirurgie  alxlominale au  front, 
5II. 

—  cardiacpie,  gi. 

—  conservatrice  dans  les 
Krands  trainmitismes  de 
l’appareil  locomoteur,  260. 

—  de  guerre  (appareils  à 
phltre  armé  en),  524. 

- - -  (cure  de  soleil  et',  315. 

- (éponges  en  caoutchouc 

dans  la),  304. 

- (six  mois  de)  dans  un 

hôpital  de  l’arriére,  336. 

—  ortliopédhiue  de  guerre, 

—  osseuse,  403. 

—  réparatrice  (transplanta- 
tioiis  cartilagineuses  dans 
la),  522. 

Chlorés  (intoxûiués  jiar  gaz), 
556. 

ChloroforniKiuc  (niodilications 
des  réflexes  tendineux  pen¬ 
dant  le  sommeil),  463. 

Chlorure  de  magnésium  (action 
du)  dans  le  pansement  des 
plaies,  365,  366,  403,  53>). 

Cholé-cystites  tnihicines,  igj. 

Clioléra  (bactériothérapie  spé- 
ciluiue  dans  le),  319. 

—  expérimental,  241. 

—  (prophylaxie  du)  dans  les 
années  en  cam])agne,  197. 

ClAVALDixi,  243. 

CIBRIE.  —  Iléipital  d’évacua- 

Cicatnces.  201. 

—  de  la  main  (tra  teiuent 
des)  par  blessures  de  guerre 
par  rorlhoi)édie  et  la  méca- 
nothérapie,  388. 

^  vicieuses  de  iirûlures  (auto- 
plastie  pour),  259. 

Cicatrisation  des  plaies  chez 
les  hommes  atteints  de  su¬ 
dation  des  pieds,  51.). 

Cinématographie  (le  lu  marche 
chez  les  amputés  de  cuisse 
ou  de  jambe,  388. 

Circnilation  artérielle  (troubles 
de  la)  résultant  de  faits  de 
guerre,  388. 

Cirrhose  de  I,acnnec  (nœvi 
vasculaires  confluents  de  la 
face  il  la  iiériode  prodro- 
mûiite  (le  la),  369. 

Claude  (Henri).  —  Organi¬ 
sation  et  fonctionnement 
des  centres  nenrologiiiues 
régionaux,  ùi. 

Claude  (Henri).  336,  370, 
540. 

Claude  (Henri  cl  Porak 


(liENf;).  —  De  la  décalci¬ 
fication  osseuse  dans  les  pa¬ 
ralysies  (les  membres  orga¬ 
niques  ou  névroiMithkiues, 
321. 

Coccobacille  à  espace  clair 
fiathogéne  [lour  rhonime. 

Cœur  <1  à  bout  »  et  interven¬ 
tions  opératoires,  92. 

—  (chirurgie  du),  91. 

—  (examen  d’un)  au  conseil 

—  (extraction  des  projectiles 
logés  dans  le),  555. 

—  (plaie  iiénétrante  du),  336. 

Colin,  .339. 

Colique  vésiculaire,  103. 

Colite  ulcéreuse  segmentaire, 
448. 

Collin,  92. 

Collobiase  (traitement  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  jiar  la), 
320. 

—  (traitement  des  septicémies 
chirurgicales  par  la),  .321. 

Combat  (désinfection  des  zones 
de),  120. 

COMIIY,  464. 

Commotion  cérétirale  et  laby¬ 
rinthique,  361,  3O2. 

—  par  (.-xplosifs,  ses  consé- 

nien  dû  iRpude  céphalo¬ 
rachidien  au  cours  des),  556. 

—  médullaire  par  éclatement 
d’obus,  370. 

Compas  d’angle  destiné  à 

et  de  flexion  des  articula¬ 
tions,  313. 

—  pour  localiser  les  projec¬ 
tiles,  31g. 

—  radio-chirurgical,  366. 

—  de  repérage  pour  l’extrac¬ 
tion  (les  projectiles,  122. 

CoMPTON,  571. 

Confusion  mentale,  4 1  (1. 

Conservation  et  opérations 
mutilantes,  122. 

—  et  oiierations  inutilantes 
])our  fractures,  broiements, 
arrachements  (les  grands 
segments  de  membres,  121. 

Contagieux  (héqiital  de  cum- 
iwgne  pour),  234. 

Contagion  par  les  vêtements. 

Contracture  hystérhiue  (impo¬ 
tence  (le  la  niniii  par)  il  la 
suite  d’une  plaie  par  balle 
de  l’avant-bras,  195. 

—  post-traumatiques  en  chi¬ 
rurgie  de  guerre,  429. 

Contusion  (le  ralKlomeii  par 
coup  (le  pied  de  cheval,  522. 

—  du  nerf  crural,  336. 

Cornet,  77,  481. 

Cor])S  caverneux  (nutoiilastie 
(les),  523- 

—  étrangers  (gants  spéciaux 
pour  l’ablation  des)  sous 
l’écran,  479. 


Corps  étrangers,  intra-ocu- 
laires,  341. 

- de  la  langue,  12 1. 

—  — •  (localisation  des),  404. 

—  —  du  poumon,  479. 

- (radiodiagnostic  des), 

3iy- 

- du  rectum,  180. 

- de  ^  l’urétre  chez 

—  —  de  la  vessie,  556. 
dans  la  fièvre  typhoïde, 

Corresiiondants  et  associés 
austro-allemands,  162. 

Costa,  179,  3iy. 

COSTE,  303. 

Cotes  (fractures  spontanées 
des)  chez  un  tabétkiue,  194. 

CoTTE,  31 1. 

COTTIN  (M"'),  367. 

Cou  (raideur  du)  en  flexion, 
259- 

Coude  (fracture  conmimutive 
du),  244. 

—  (plaies  du),  506. 

Coups  de  feu  du  crâne  (trai¬ 
tement  des)  dans  les  ambu¬ 
lances  de  l’avant,  163. 

CouRTPfLLEMONT.  —  I,es  téta¬ 
nos  partiels  et  en  imrticulier 
les  tétanos  partiels  des 

COURTELLEMONT,  161. 

Cousin,  334. 

CousYN,  320. 

COUTEATO,  319. 

Coxa  hyperflecta  bilatérale, 
.'i?3. 

CoYON,  447,  448. 

Crachats  (examen  chimkiue 
des),  260. 

Crâne  (blessures  du),  242. 

—  (blessure  du)  par  éclat 
d’obus,  Ii8. 

—  (blessures  du)  et  troubles 
visuels,  521. 

—  (fractures  du)  par  lésion 
tangentielle  de  la  tête,  122. 

—  (perforation  du)  bipolaire, 
195- 

—  (plaies  du),  503. 

—  (jilaies  du)  dans  une  ambu¬ 
lance  de  l’avant,  122. 

—  (pronostic  des  fractures 
du)  par  projectile,  437. 

—  (protection  du)  contre  les 
blessures  de  guerre,  120. 

—  (résultat  de  22  cas  de  tré¬ 
panation  pour  plaie  ])éné- 
trante  du),  iy6. 

—  (traitement  des  coups  de 
feu  du)  dans  les  ambulances 
de  l’avant,  165. 

—  (traitement  des  fractures 
du),  123. 

Crânienne  (prothchie)  par 
pliuiucs  inétallkiues,  194. 

Crendiropoulo,  241. 

Creux  poplité  (double  héma¬ 
tome  anévrysmal  du),  523. 

Crises  convulsives,  422. 

Croissance  des  phnnéres  au 


cours  de  la  réparation  des 
plaies  de  guerre,  163. 

Croix-Rouge  du  Monténégro 
(médaille  de  la),  180. 

Cubital  (lésion  du  médian  et 
du),  320. 

Cuisse  (aminitation  de  la) 
(Voy.  Amputation). 

—  (apjiareil  auto-extenseur 
pour  fracture  compluiuee 
de),  250. 

—  (étude  cinématograplikpie 
de  la  marche  chez  les 
amputés  de),  388. 

—  (fractures  de),  336. 

—  (fractures  diaiihysaircs  de 
la),  108,  122,  123. 

Cuisse  (traitement  des  frac¬ 
tures  de)  jiar  l’aiipareil 
Pierre  Delbet,  318,  404,  447. 

Culture  microbienne  sur  mi¬ 
lieux  glaudiilaires,  92,  lOp 

—  du  vaccin,  340. 

CUNÉo,  521. 

Cure  solaire  des  blessures  de 
guerre,  91,  120,  162,  315, 
520. 

—  thermale  des  blessés,  107. 

Cyiihose  dorsale  au  cours  du 

tétanos,  259. 

Daireaux,  196. 

Uakin,  318. 

Dalimikr,  238. 

Dames  infirmières,  229. 

DAN.MEZAN,  91,  318,  521. 

Danvillier,  15. 

Danysz  (composé  de),  355. 

Dariioux,  iof>,  335,  403. 

Dastre,  193,  259,  363,  388, 
403,  463- 

Dai'RIAC,  259. 

DAU.SSET,  143. 

Débat.  —  lluérison  rapide  des 
dermites  consécutives  aux 
pansements  des  blessures  de 
guerre  par  les  pansements 
intermittents  et  la  kiné- 
tique,  13. 

Débat,  15,  258. 

Debiernb,  319,  403. 

Débilité  mentale,  415. 

Debove,  318. 

Debret,  481. 

Décalcification  osseuse  dans 
les  paralysies  des  membres 
organiques  ou  névropa¬ 
thiques,  321. 

Déformation  du  pied,  521. 

Deoorce,  244. 

Deguy,  524. 

Delac.e,  121,  365,  520. 

Delay  et  1,UC.\S  ClIAMPION- 
NIÈRE  (Just).  —  Un  mois 
de  chinirgie  abdominale  au 
front,  511. 

Delbet  (Pierre),  91,  107, 
120,  162,  319,  365,  366,  371, 
372,  404,  480,  522,  523,  524- 

Deliierm  et  Dausset.  —  Des 
névrites  chez  les  blessés  de 
guerre  et  les  agents  phy¬ 
siques,  143. 

Délires,  416. 
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V 


Delormh,  3i8,  365,  366,  556, 

Dengue  il’oricnt,  388. 

Dénominations  inédicamen- 
teuses,  556. 

Dentaire  (agénésie  et  inéta- 
mori)hisnie),  108. 

Dépopulation  (loi  contre  la), 

Dépôt  cl’éclopés  ô  l’avant,  26. 

Dermites  (guérison  rapi<le  des) 
consécutives  aux  panse- 

guerre  par  les  pansements 
intermittents  et  la  kiné- 

Dkscalopoi'los,  180. 

Désétiuilibrés,  416. 

Désertion  ou  fugue,  ii. 

—  pathologupie,  320. 

Desoknettes,  305. 

Désinfection  des  vêtements 

des  soldats,  259. 

—  des  vêlements  des  soldats 
(formation  sanitaire  auto¬ 
mobile  pour  la),  519. 

—  des  zones  de  combat,  120, 

Désinserlion  capsulaire  du 

ménisipie  externe  du  genou, 
244- 

Desjariuxs,  122,  164,  319, 

372,  524- 

Desmier,  108. 

D’IÎSPINE,  367. 

Destnietion  des  mouches  do- 
mesticiues  par  le  fumier  <le 
cheval,  365. 

—  des  poux,  456. 

Devrak'.ne,  120. 

Diagnostic  des  syuilromes 

cérébro-médullaires  dus  au 
vent  de  l’explosif  (impor¬ 
tance  de  l’analyse  précoce 
du  Ikpiide  céphalo-rachidien 
pour  le),  522. 

Diaphragme  (extraction  d’un 
éclat  d’obus  sous  'le),  107. 

Diarrhées  des  armées  en  cam¬ 
pagne,  200. 

—  (bactériologie  des  cas  de) 
observés  dans  la  4''  armée, 
303. 

Dibos,  320. 

Difformités  de  la  face,  336. 

—  de  la  face  amendée  par 
autoplastie  et  greffe  osseuse, 
180,  572. 

—  de  la  imlchoire,  suites  de 

—  tégumentaires  (réduction 
graduelle  des),  194. 

Diphtérie  (fièvre  l>^lhoïde  et) 
associéc's,  572. 

Diphlériiiue  (paralysies  nu¬ 
cléaires  d’origine),  539. 

Diplocoipic  existant  dans  le 
sang  des  malades  suspects 
de  fièvre  t>3)hoîde,  179. 

Discjucs  i>lacentaires  (struc¬ 
ture  des)  du  maciuiue  Rhé¬ 
sus,  242. 

Dlstaso,  179. 

Docuk,  IÛ4. 

D’tlÎLSNITZ,  92. 

Doigt  (flexion  permanente  du 
petit),  121. 


Donnet,  15. 

Doiter.  —  Hospitalisation 
militaire  en  temps  de  guerre 

—  Hospitalisation  en  temps  de 
guerre  dans  la  zone  de  l’ar¬ 
rière,  47. 

—  Prophylaxie  du  choléra 
dans  les  armées  en  cam¬ 
pagne,  197. 

Dopter.  —  Prophylaxie  de  la 
dysenterie  bacillaire,  203. 

Dothiénenterie  (invagination 
iléo-iléale  au  cours  d’une), 
161. 

Dothiéiientérlque  (polynévrite 
chez  un)  traité  par  le  sérum- 
rhum,  161. 

Douches  sur  le  front,  314. 

Drainage  des  plaies,  400. 

Di-croqi’et.  —  Appareils 
français  pour  anipulations 
de  cuisse  il  la  partie 
moyenne,  205- 

Dl'CROQl'ET,  388. 

DI'POURMEXTEL,  ifi. 

DnjAKRic  on  la  Rivière.  — 
Hôpital  de  campagne  pour 
contagieux,  234. 

Di’jarric  de  la  Rivière, 
106,  540. 

DUJARIUC  DE  LA  RIVIÈRE  Ct 
I<ECLERCü.  —  Recherches 
du  bacille  typhiiiue  et  îles 
bacilles  paratyphicpies  dans 
le  sang,  216. 

DnjARIUER,  403. 

Dumas,  179,  447- 

DUPRÉ,  108,  370. 

Duraxd-I'ardel,  369. 

DUVAI.  (PlERRlî),  122,  194, 

259,  479,  523,  524- 

Duthoit.  —  Nouveau  train  de 
roues  ])orle-b, rancard  pour 
blessés,  381. 

DuvERXAY.  —  Des  contrac¬ 
tures  post-traumatiques  en 
chirurgie  de  guerre,  429. 

Duvernay.  —  Méthoile  simple 
et  pratique  pour  l’imniobi- 
lisation  îles  fractures  com¬ 
pliquées  du  fémur,  iiô. 

Dynamo-ergographe,  464. 

Dysenteries,  469. 

—  (adrénaline  dans  le  trai¬ 
tement  de  la),  540. 

—  amibienne  autochtone, 464. 

—  amibienne  (épidémie  de), 

464. 

—  amibienne  (traitement  de 
la)  par  le  606,  .322. 

—  des  armées  en  campagne, 

—  bacillaire  (épidémie  de) 
dans  l’Argonne,  179. 

—  b.icillaire  (insuffisance  sur¬ 
rénale  dans  la),  572. 

—  bacillaire  (prophylaxie  de 
la),  203. 

—  (bactériologie  des  cas  de) 
observés  dans  la  4'  année, 
303. 

Rau  de  mer  pour  pansements. 


Rau  oxygénée  (action  des 
acides  et  des  alcalis  sur  1’), 
241. 

—  (stérilisation  de  1’)  par 
l’acide  carboniipic,  539. 

—  (stérilisation  de  1’),  en 
campagne,  iji. 

—  (stérilisation  des)  par  les 
rayons  ultraviolets,  193- 

Raux  minérales  et  blessés, 

rares  dans  les),  91. 

—  de  rivières  (purification 

,  «U’."),  335. 

Rclat  de  grenade  libre  et 
flottant  dans  le  ventricule 
droit,  524. 

—  d’obus  (blessure  du  crôiie 
liar),  118. 

—  d’obus  (blessures  de  la 
tête  par),  121. 

—  d’obus  dans  le  corps  du 

--  d’obus  dans  la  langue,  477. 

—  d’obus  dans  le  médiastln 
antérieur,  371. 

—  d’obus  (plaie  du  périnée 
,  par),  372. 

Rclatement  i\  distance  du 
nert  médian,  378. 

—  de  l’épaule,  121. 

—  d’obus  (commolion  mé¬ 
dullaire  par),  370. 

Rclopés  (dépôt  d’)  à  l’avant, 
26. 

—  (dixpréeeples  pour  les),  125 

Rdiication  professionnelle  des 

Rlectrlques  (localisation  et 
extraction  des  projectiles 
de  guerre  par  les  appareils), 

Rlcctriration  direct  e  des  t  roncs 

ventions  pour  blessures  des 
nerfs,  134. 

Rlcctro-almaiit  pour  locali- 
I  sation  et  ext  ract  ion  des  pro¬ 
jectiles  de  guerre,  159. 

Rli'Ctrodiagnostic  des  blessure  s 
des  nerfs,  138. 

—  des  névrites,  143. 

Rleetrothérapie,  .sû. 

—  des  blessures  des  nerfs,  138. 

—  lie  guerre  (ce  que  l’on  ne 
doit  pas  ignorer  en),  12Û. 

—  installation  economique 
avec  des  moj’ens  de  for¬ 
tune,  152. 

—  des  névrites,  147. 

Rlectrovibreur  Uergonié,  106. 

- (extraction  de  con>s 

étrangers  à  l’aide  de  1’),  523. 

- (extraction  des  projec¬ 
tiles  à  l’aide  de  1’),  318,  447- 

- jiour  la  localisation  et 

l’extraction  des  projectiles 

- pour  la  recherche  des 

jirojectlles,  318,  319. 

Rloge  de  Villemiii,  571, 

Rnmnatioii  du  radium  con¬ 


densé  en  tubes  clos,  403. 

15uibarrures  et  lésions  dure- 
inériennes,  313. 

Rmétine  dans  les  affections 
broncho-pulmonaires  des 
enfants,  367. 

—  (guérison  de  l’abcès  tro¬ 
pical  du  foie  par  1’),  91. 

lîmpliysème  pulmonaire  (gan¬ 
grène  gazeuse  et),  3O6. 

- sous-cutané  trauma¬ 
tique,  572. 

Rndocardite  (rhumatisme)  et 
péricardite  dans  la  scarlu- 

Icnfance  (protection  de  1’), 
404,  446,  463. 

Rntérites  (insuffisance  surré¬ 
nale  ilans  les),  572. 

lîntérite  tabagique,  228. 

Rntraînement  respiratoire  par 
la  métliodc  spiroscopique, 
scs  ainilications  aux  malades 
ct  aux  blessés,  336. 

Rosino])hilie  (parasitisme  et), 

—  Vlmirale  (évolution  du  type 
Icucocytaircneutrophilevcrs 
une)  dans  les  épancliemeiils 
puriformes  aseptiipies  de  la 
plèvre,  242. 

Rpanchenients  imrifonnes 
aseptiques  de  la  plèvre 
(évolution  du  l>qic  Icuco- 
ci-taire  neutroiihile  vers  une 
éosinophilie  pleurale  dans 
les),  242. 

Rpaule  (éclatement  de  1’),  121. 

—  (restauration  de  1’),  par 
tmnsi>lantatiou  de  la  clavi¬ 
cule,  259. 

Rpidémie  de  paratjiihoïdes  B 
à  forme  méningée,  56.’)- 

—  de  typho  diphtérie,  572- 

Rponges  en  caoutchouc  dans 

la  chirurgie  de  guerre,  304. 

lÎRNOUL,  464. 

Rniptions  morbillcuses,  303, 
3<'>7. 

—  rubéolique  ct  septicémie 
méningococciiiuc,  124. 

Riu’sipèle  de  la  face  (traite¬ 
ment  de  1’),  556- 

Rrj-thème  maailo-papuleux 
consécutif  à  la  vaccination 
antitjqihiquc,  448. 

—  nibéoliforme  (méningococ¬ 
cémie  à  forme  atténuée  et) 

Rschhacii,  540. 

Rstomac  (lésions  de  1’)  révé¬ 
lées  par  la  vaccination  anti- 
t>q)hlquc,  370. 

Rtat  méningé  aigu  avec  réac¬ 
tion  imriformc  aseptique 
du  liquide  céphalorachidien 
consécutif  à  lu  vaccination 
antitjqihique,  224. 

Rtienne,  194. 

Rucalvqitol  (gaîacol  et)  comme 
antiseptiques  dans  les 
grandes  blessures  de  guerre, 
318. 

Runuchisme  (insuffisance  plu- 
1  riglandulaireàtjqied’),  124, 
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ÉvaciuUion  (hôi)Ual  cl’)  de  | 


;  Indioïde  (piirotidites  |  l''ractures  dlaphysa 


lixameii  chiiuitpie  des  cra- 

—  d'un  cceiir  au  conseil  de 
révision,  103. 

— ■  du  licpiide  eéiclialoraclii- 
dien  au  cours  des  coinnio- 
lioiis  par  vent  d'explosif, 

Jvxplosifs  (commotion  juir). 


Ivxlension  continue  (appareil 
à)  de  Dcelere,  372. 

—  et  flexion  des  articulations 
(compas  d’aiiKlc  pour  inesti- 
rer  le  degré  d’),  313. 

lixtirpation  des  tumeurs  (pro¬ 
tection  des  gros  troncs  vas¬ 
culaires  et  nerveux  mis  à 
nu  dans  1’),  107. 

ICxtractiou  d’une  balle  de 
fusil  dans  la  vessie  (taille 
sus-pubienne  jiour),  231). 

■ —  lies  lialles  de  la.  vessie, 

— •  de  corjis  étrangers  à  l'aide 
de  l’électro-vlbreur,  523. 

— •  d’un  éclat  d'obus  sous  le 
diaphragme,  107. 

—  (localisation  et)  des  pro¬ 
jectiles  de  guerre  Jiar  les 
appareils  éleetriiiues,  157. 

Ivxtraction  des  projectiles,  121. 

- (compas  de  reiiéragc 

- -  à  l’aide  de  l’électro- 

vibreur  de  Bergonié,  31K, 


l'énmr  (appareil  i«)ur  frac-  | 
turcs  comiiluiuées  du),  163. 

du  tiers  inférieur  du),  259. 

—  fracturé  par  éclat  d’olms, 
320. 

—  (fracture  du)  par  plaie  de 
guerre,  524. 

—  (méthode  simple  et  pra- 
ticpie  d’immobilisation  des 
fractures  compliquées  du), 

—  (résection  de  l’extrémité 
inférieure  du),  195. 

.  l'KKKANIl  (bonis).  -  -  Ivclat 
.  d’obus  dans  la  langue,  477. 
b'EKRANIJ,  446. 
b'ERKON,  3I«. 

b’ilirc’S  nerveuses  de  la  moelle 
(régénératlon  des)  après 
suture  et  écrasement,  571. 
l'ilirolysine  (injections  de) 
dans  le  tissu  cicatrieicl,  336. 
Bièvez.  —  ICmbarrures  et 
lésions  dure-mérieiines,  313. 
l'iévre  bilieuse  hémoglobinu- 
rique,  521. 

dans  la  .p'  année,  320. 

—  danulriennes,  notes  sur  la 
eonstilution  médicale  endé- 
mo-épidémique  serbe,  463. 

—  éruptives  (procédé  de  la 
ventouse  pour  le  diagnostic 
précoce  des),  464. 

--  de  Malle,  464. 

—  paratyphoïdes,  212. 

—  paratjiihoîdes  (étude  de 
quelques  cas  de),  320. 

—  paratyphoïde  A  (étude  cli- 
niiiue  de  la),  320. 

—  paratyiihoïde  A  (remaniucs 
cliniques  sur  la),  320. 

paratyiilioïdes  II  à  forme 
méningée,  564. 

—  paratyphoïdique  compli¬ 
quée  de  imrpuru  héinorra- 


—  —  (technique  d’)  sous  le 
contrôle  de  l’écran,  523. 

—  de  prostate  (i)ouvoir  hyper- 
toxique  des),  521. 

lîxtrémités  (traitement  des 
troubles  lrophic]ucs  des) 
])ar  le  bain  de  vapeur  local. 


—  des  Iranehécs,  571. 

—  de  trois  jours,  388. 

—  tjqihoïde  (asiiiriiie  et  uliais- 
sement  thermique  dans  la), 


l^'ABRE,  556.  —  —  (dlplocoquc  existant 

Ihice  (difformités  du  la)  par  dans  le  sang  des  malades 
blessures,  572.  suspects  de),  17g. 

Face  (mulllatioiis  de  la),  195. - (forme  cachcctisante  de 

—  (plaie  de  lu),  371,  505.  la),  194. 

—  (protliéserestauralriceilans  —  —  (non  assimilation  des 


- (traitement  de  la)  par 

l’iioniosérothérapie,  258. 
- (tremblements  de  la). 


- -  chez  les  vaccinés,  180. 

b’ioi.LK  (J.).  —  Traitement  des 
blessés  dans  les  ambulances 
de  l’avant,  89. 

l'istule  broncho-cutanée,  479. 

—  osseuse  traumaliiiue  de  la 
vessie  (récidive  de  c-ilcul 
par),  556. 

—  jileurale,  479. 

b’icxion  désarticulations  (coni- 

degréd’exleuBionetde),3i3. 

—  permanente  du  jietit  doigt, 

l'oie  (angiome  diffus  du),  522. 

—  (aincer  du)  fi  type  sus- 
vésiculaire,  258. 

—  (guérison  de  l’abcés  tro¬ 
pical  du)  par  l’émétine,  91. 

—  (tuberculose  du)  chez  un 
nourrisson,  108. 


—  sanitaire  automoliile  pour 
la  dé-siiifeetion  riqiide  des 
vêlemeiils  des  soldats,  519. 


FoURNiKR  (botus),  553. 
Fractures,  303. 

—  (appareils  il),  16,  180. 

—  comniinutiye  de  l’avunt- 

—  comiiliquées  (attelles  pour) 


—  compliquées  du  fémur 
(aiipareil  iiour),  163. 

—  compliquées  du  fémur 

(méthode  simple  et  jira- 
tique  pour  l’immobilisation 

—  compliquée  de  riiumcTUB, 

—  compliquées  (sutures  ou 
ligatures  amovibles  dans 
les),  108. 

—  comi)li(iuéc-s  (traitement 
des),  196. 

—  du  criine  par  lésion  tan- 
gentielle  de  la  tête,  I2z. 

—  du  erûne  par  projectile 
(pronostic  des),  437. 

—  du  crâne  (traitement  des). 


—  de  la  diapliyse  de  l’humé- 
rus,  308. 

—  du  fémur  par  éclat  d’olms, 

—  du  fémur  par  plaie  de 
guerre,  524. 

— •  de  rhumériis  (appareil 
pour),  123,  244,  319. 

—  des  mâchoires  (prothèse 
restauratrice  dans  les),  282. 

—  (manchon  métallique  pour), 
372. 

—  marginale  postérieure,  195. 

—  des  membres,  112. 

—  (opérations  mutilantes  et 
conservation  ]iour)  des 

—  ouvertes  (aiqiarcil  de  con¬ 
tention  pour),  108. 

—  ouvertes  (apiiareils  plâtrés 
à  anses  pour  le  traitemeiit 
à  rambulancedes),  277. 

—  ouvertes  (traitement  des- 
par  manchonnage  des  frag¬ 
ments,  164. 

—  du  rocher,  361. 

—  spontanées  des  côtes  chez 
un  tabétique,  194. 

—  du  tiers  inférieur  du  fémur 
(cal  vicieux  d’une),  259. 

Ifragment  d’obus  dans  le 
massif  facial,  180. 

l''raiice-Ilalie,  93. 

Francillon  (M""),  372. 


—  de  cuisse  jiar  l’aiiparcil 
Pierre  Dclbet  (traitement 
des),  318,  404,  447,  523. 


Frusson,  19(1,  448. 

Frky.  —  Protlièse  restaura  ‘ 
trice  dans  les  fractures  des 
mâchoires  et  mutilations  de 

Froidures  (étiologie  des),  I5- 
Froment  (J.),  463. 
b'ugue  (désertion  oui,  11. 
T'unteurs  (iliaques  blanches 
des),  106. 


(îmacol  et  eticaljqilol  comme 
antiscqitiques  ilans  les  gran¬ 
des  blessures  de  guerre,  318. 
Haines  synoviales  (réfection 
des)  avec  des  lames  de 
caoutchouc,  479,  480. 

Gale  (phtiriases  et)  aux  ar- 


Galvanométre  pour  la  loca¬ 
lisation  et  l’extraction  des 
projectiles  de  guerre,  158. 

Gulyl,  366. 

Gangrène  gazeuse,  164,  179, 
243,  244,  303,  371,  522. 

- (association  du  pneu¬ 
mocoque  et  du  bacillus  per- 
fringeus  dans  la),  179. 

- (bacillus  eedénmtiens 

et),  464.  540- 

- (bactériologie  de  lu). 


TABLE  ALPHABETIQUE 


(iatiKrine  gazeuse  (dénions-  (Iuîy,  163.  d’obus  sans  plaie  extérieure,  Ilôiiitaux  ctainbulaneesrusses 

tralion  ex])érinienlale  des  (llobe  oculaire  (prophylaxie  7^-  en  campagne,  68. 

lésions  des), 11)6.  des  biessures  dn),  5.34.  IIkitz-Hoyhr,  320,  336.  —  militaires  dn  camp  retran- 

- -  et  emphy.séme  pulmo-  Cdobules  rouges  (formation  lléliotliérapie  des  blessures  clié  de  Paris,  71. 

naire,  366.  des),  446.  de  guerre,  1O2,  260,  520,  IIoRX. — Trains  sanitaires,  35. 

- et  (Cdéine  malin.  123.  (Ilovhr,  «ji.  .'i.’iS-  Hospitalisation  en  temps  de 

- (phénolisation  dans  la),  Olycérophosphorique  (sjai-  Hématies  et  hématoblastes  guen-c  dans  la  zone  de 

2.S-t-  thèse  de  l’acide),  loO.  dans  les  cellules  vaso-for-  l’arriére,  47. 

— ■  —  (rigidité  musculaire  (llycosurie  et  glycuronurie,  nuitives  des  oiseaux,  11)3. - en  temiis  de  guerre 

dans  la),  463.  370.  Héiiuitoblastes  et  hématies  dans  la  zone  de  l’avant,  17. 

- (traitement  de  la),  25<j.  Cdycuronurie,  108,370.  dans  les  cellules  vaso-for-  IIovAÈs  (Jri.io),  .)i. 

(iangréneuscs  (traitement  des  —  <lans  le  cancer,  11)4-  nuitives  des  oiseaux,  163.  Huîtres  (action  des  bactéries 

plaies)  pat  l’oxygène  chaud,  — dans  l’ictère  catarrhal  et  la  Héimitoine  anévrysmal  de  marines  des),  520. 

121.  pneiiinonie,  104.  l'artère  iliaiiue  externe,  40).  Humérus  (appareil  pour  frac- 

Haiits  spéciaux  pour  l’ablation  Hoituhrt,  367.  —  —  (double)  du  creux  po-  turc  de  1’),  123,  244,  310. 

des  cor])S  étrangers  sous  (îohokt,  258.  plité,  ,323.  —  (fracture  coinplùiuée  de  1’), 

l’écran,  47g.  ('iOUi.ijoi'd,  ,323.  - du  tninc  du  se-iathpic,  11)3. 

OAïunuY.  —  Brancard  démon-  Hhanoék.  —  Héliothérapie  180.  —  (traiti-ment  des  fractures 

table  pour  mobilisation  des  des  blessures  de  guerre,  338.  Henuanopsie  inferieure  par  de  la  diaphyse  de  1’),  308. 

grands  l.le-ssés  couchés,  .301.  Oranjux.  -  Chiens  sani-  blessure  de  guerre,  34g.  Hukikz,  367,  448. 

(îARRiQOti,  107.  taires,  43.  Héuiiiilégie organiiiue par écla-  Hydrolyse  bactérienne  de 

('1A.ST01T  (Pai’l).  —  I,es  lièvres  —  .Secours  de  guerre  il  la  ta-  teinent  d’obus  sans  lésion  l’urée,  92. 

danubiennes,  notes  sur  la  mille  médicale,  237.  extérieure,  320.  Hydrothérapie,  38. 

constitution  médicale  endé-  Greffe  hétéroplastique,  193.  --pleurale  traiimalique.  02.  —  dans  les  névrites.  132. 

nio-épidémiiiue  serbe,  465.  Greffes  osseuses,  336.  Hémisphère  cérébral  gauche  Hygiène  aux  armées  (propa- 

Gaté,  464.  - (difformité  de  la  face  (aiiipiitation  du  tiers  de  1’),  gandcd’),  479, 321, 539. 

Gai'liax,  92.  amendée  par  autoiilastic  539-  —  praticiuc,  123. 

Gai'miîrais.  —  Fonctionne-  et),  180.  Hémoculture  pour  le  dia-  Hjperteiision  artérielle  (alcoo- 

nieiit  rationnel  du  scn-ice  Greffon  osseux,  372.  gnostic  et  rideiititication  lisme  et),  320. 

de  stomatologie  aux  armées,  Grégoire.  —  Traitement  des  rapides  du  bacilie  d’ICberth  Hyiiochlorite  de  chaux  en 
310.  fractures  de  la  dia])hyse  de  et  des  baciiles  paraty-  antisepsie,  318. 

Gautier  (Armand),  91,  107,  l’hiiniérus,  308.  phiques,  179.  - dans  le  pansement  des 

242,  318.  Grenet,  320.  Hémolytkpie  (action)  de  ccr-  plaies,  365. 

GAtJTRELET,  I2I,  228.  Grimiiert,  243,  238.  tailles  bactéries  anaéroliie,  Hjqiotensioii  radiale  par  faits 

Gaz  asphyxiants,  91,  106,  120,  Grivot.  —  Appareil  auditif  et  des  blessures  de  guerre,  de  guerre,  388. 

372-  traumatisme  de  guerre,  3i9-  Hystérie,  419. 

Gaz  asphyxiants  employés  par  359.  HémoplnUc  (liémorragies  et),  Hystérique  (troubles  de  la 

les  Allemands  (accidents  Grounager,  164.  260.  motilité  dans  les  psycho- 

oecasionnésparlcs),  389.  Gitédon,  372.  —  traumathiue,  228.  névroses  du  tjqie),  340, 

Gaz  uspln-xiants  (étude  cli-  Guénard,  303,  30).  Hémorragies  et  hémopliilie 

nique  des),  322.  Giténiot  (F.),  36(1.  260.  Ictère  catarrhal  (gls-airoiiurie 

Gaz  asphyxiants  (masque  Guénot,  535.  —  scconiiaires,  16.  dans  1’),  194. 

contre  les),  320.  Guépin,  539.  Hémostase,  91.  —Infectieux  (épidémie  d’). 

Gaz  chlorés  (intoxiipiés  par),  Gukrrieri  et  IgxoNG.  —  —  préventive  par  compression  108. 

556.  (Jiielipies  observations  île  élastique  du  tronc,  1113.  —  picriqiié  (rei-lierche  de 

Gaz  toxiipies  dits  asphyxiants  rliumatisme  des  tranchées,  Hémoslatiipie  (ressort),  336.  l’acide  picriipie  ilans  les 

(accidents  occasionnés  par  387,  Henneogv,  479.  urines  des  malades  atteints 

les)  employés  par  les  Aile-  c'.iiibal,  122,  123.  Henrot,  463.  d’),  473. 

niands,  389.  Gi'illain,  320.  Hernie  diniiliragmatique  ou  —  scarlatin  (rhumatisme  el) 

Gelures  (pathogéiiie  des),  121.  Ggillaumet  (I'aui-).  —  Coin-  piieiimothorax,  448.  447. 

—  de  pieds,  571.  pas  d’angle  destiné  à  iiiesii-  —  épigastrique  et  ombilicale  —  simulés  picriques,  303. 

Gelurc’S  profondes  et  état  des  rer  le  ifegré  d’extension  et  chez  le  soldat,  121.  Ictus  laryngé  des  bronchi- 

tirines,  120.  de  flexion  des  articulations,  —  inguinale  étranglée  opérée  tiques,  367. 

Genou  (blessure  du)  par  éclat  313.  chez  une  centenaire,  404.  Immobilisation  (méthode  sini- 

d’obus,  244.  GiTiLixjz,  120,  403.  —  musculaire  de  l’extciiseiir  jile  et  pratiiiiie  d’)  des  frac- 

—  (blessures  suppurées  du),  GriNON,  367.  coinmun  des  orteils,  556.  turcs  compliquées  du  fémur, 

if'2.  GtnsEZ.  —  Plaies  de  guerre  Herriot,  15.  116, 

—  (désinsertioii  capsulaire  du  laryngo-trachéales,  352.  Hirtz,  92.  Impenm-abilisation  des  draps 

ménisque  externe  du),  244.  Giitmann,  92,  368.  Hollande,  464.  militaires,  520. 

—  (jilaie  du),  371,  306.  Giiyon  (Félix).  —  Science  et  Honiosérotliérapie  (tniitenient  —  destissiis  (niesureder),i62. 

—  (lésectioii  du)  iiour  plaie  moilestie,  246.  de  la  lièvre  tyiihoïde  jiiir  1’),  Impotence  de  la  main  par 

par  projectile.  323.  Gj-mnastique,  39.  258.  contracture  hystériipie  A  la 

C.éographle  médicale  en  Ser-  Hôiiital  de  l’avant  (fonction-  suite  d’une  plaie  iiar  balle 

ble,  463.  Halhron,  124.  iiement  d’un  service  de  dii-  de  l’avaut-liras,  193. 

Germe  paratyphique,  91.  Hanche  (résection  de  la)  dans  nirgie  dans  nn),  304.  Index  opsoniipie  (iiyiK-uIture 

tîERNEZ,  180.  les  arthrites  suiipiirées,  447.  —  —  (fonctionnement  d’un  et),  319,  320. 

Gilbert  (A.),  93,  103,  245.  —  A  ressort,  123.  service  de  méningites  céré-  Indtcan  urinaire  d’origine  in- 

Ginestogs  et  Bernard  Harde,  540.  bro-spinales  dans  un),  514.  testinalc,  179. 

(Pagl).  —  Henuanopsie  Hardogin,  239.  —  de  campagne  pour  conta-  Indications  opératoires  dans 

inférieure  par  blessure  de  Hart.mann,  121,  123,  404.  gleux,  234  la  zone  des  années,  320. 

guerre,  349.  IlAGRY,  320.  —  il’évacuation  de  l’avant,  Infectieux  (évolution  du  pro- 

Giozaglme,  333.  Hayem,  163,  446.  31-  cessus)  des  plaies,  193. 

Girog,  446.  Heitz  (Jean).  —  Cinii  cas  de  —  japonais  de  Paris,  67.  Infectieuses  (injections d’ndré- 

(iiROGX,  370,  372.  parapiégie  organique  consé-  Hôpitaux  allemands  A  Cam  naline  daus  les  maladies) 

Glénard  (Roger),  450.  cutive  A  des  éclntcmçnts^  brai,  104.  340, 


VIII 
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Infection  lilennorragkiue  et 
iniCToljisme  latent,  540. 

Infections  fuso-spirillaires 
(traitement  (les),  366. 

—  (les  plaies  de  guerre  (trai¬ 
tement  abortif  de  1’),  403. 

—  pj’ohémiques  des  membres 
(ligatures  veinauses  dans 
les),  319. 

Infirmii'rcs,  229. 

Injections  d’adrC-naline  dans 
les  maladies  infectieuses, 
540- 

—  de  librolysine  dans  le  tissu 
cicatriciel,  336. 

—  intra-veineuses  de  soufre 
colloïdal  dans  (lUcUiucs  rhu¬ 
matismes,  36g. 

—  multiples  de  si'rum  auti- 
té-tanUiue,  366. 

—  de  pétrole  (phlegmons  pro- 
vociués  par  des),  319,  404, 
44f>,  523. 

—  de  sénim  hunuiiu  (maladie 
sérupie  après),  464. 

—  de  sérum  dans  la  veine 
fémorale  nu  cours  de  l’ampu¬ 
tation  de  cmisse,  243. 

—  sous-cutanées  de  sérum 
hétérogéne  (innocuité  des), 
521. 

Innocuité  des  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  hétéro¬ 
géne,  521. 

Insigne  d’une  société  belge  de 
Secours  aux  blessés,  337. 

Insuffisance  aortkiue  jKir  rup¬ 
ture  valvulaire  fi  la  siiite 

région  i)récordialc,  i((4. 

—  ])lunglauduluire  fi  tyiic 


- guérie  par  l  adrenahne. 

Jég. 

- dans  la  dysenterie  bacil¬ 
laire  et  les  entérites,  572. 

Intoxiqués  i)ar  gaz  chlorés, 
55fi- 

Intubation  artérielle,  463. 

Invagination  iléo-iléale  au 
cours  d’une  dcjthiénenterie, 
161. 

Invalides  de  la  guerre  (pen¬ 
sions  aux),  526. 

Iridodonésc  (fausse),  479. 

Isolement  des  nerfs  et  des  ten¬ 
dons  au  moyen  des  gaines 
péritonéiUes  greffées,  287. 

JACOMET,  243. 

ranibc  de  Heaufort,  272. 

—  (étude  ciiiéimitograifiiique 
de  la  nmrche  chez  les 
amputés  de),  3H8. 

—  (fractures  de)  traitées  par 
l’apiiareil  Uelbet,  447. 

Jeanneret.-Minkixi;.  —  I,e 
typhus  exanthéinatiquc  en 
Serbie,  401 . 

JEANSELME,  g2,  Io8,  I24,  l()I, 
3f’7.  571. 


JiTOMiRSKY.  —  Service  de 
santé  eu  campagne  de 
l’armée  russe,  68. 

Jon,  448,  464,  522,  540. 

Jo.si:fî,  180,  540. 

Jot’iiERT.  —  Note  sur  un  cas 
de  ])araplégie  organkpie  con¬ 
sécutive  fi  la  déllagratkm 
d’un  obus  de  gros  calibre 
sans  plaie  extérieure,  444. 

Joiiox,  523. 

Jubilé  du  professeur  I,averan, 

—  (Ui  D'  Jletchnikofl,  106. 

Ji'RIE-des-Camiers,  370,  447. 

Kala-Azar,  471. 

Karajanoi-oolo,  365,  366. 

Kinésithérapie,  .sg- 

Kiuétique  (guérison  rapide 
des  dermites  consécutives 
aux  i)ansements  des  bles¬ 
sures  de  guerre  par  les  pan¬ 
sements  intermittents  et 

la),  13. 

KlRMISSON,  244,  259,  572. 

Kouindjy.  —  Rééducation 
des  niouvcments  chez  les 
blessés  de  guerre,  298. 

Koxtindjy,  259. 

Kroiimitski,  368,  369,  464. 

IyA  IlAt’lUi  l’HTVINEL,  388, 

btllBÉ  (H.),  107. 

lABBÊ  (U.)  et  WAHL  (M.).  - 
I(es  iioux  :  destruction,  pro- 
cé-dés  divers  et  leur  mode 
d’action,  456. 

I,\BBf;  (Marcel).  —  I,es 
lièvres  parnl\q)hoïdes,  212. 

I.ABBf;  (Marcel),  572. 

I,\BORl)E  (M“>'),  319. 

I/ibyrinthite  et  arsenic,  194. 

1.. \C()STE,  304. 

I,\coSTE  et  IloiDl.v.  —  .Série 
curieuse  de  méningites 
aiguës,  221. 

1.. \l.'OS.SE  (l’ACL),  92. 

b.AN'CE.  —  Appareils  plâtrés 
fi  anses  iiour  le  traitement 
fi  ramtmlance  des  fractures 
ouvertes  et  arthrites  siiiipu- 
rées,  277. 

I.ANCB,  16. 

Lancette  et  trousse  vacci- 

—  fi  vaccination  (stérilisa¬ 
tion  des),  259. 

258,  318,  403,  .371. 

Langue  (coriis  étrangers  de  la), 

—  (é-clal  d’obus  dans  la),  477. 

—  (signe  de  la)  dans  le  typhus 
exanthéinatkiue,  570. 

Lannois,  91. 

Laiiarotoniie  retardée  (jilaie 
pénétnmte  de  l’alKlomen 
et),  i<95. 

Laveyre,  196. 


Lapoi.n'te,  121,  122. 

L.AUI’ERRlfiRE,  464. 

LAICAT  et  I,EH.MANN  (PIERRE). 
—  Les  blessures  des  nerfs, 
électrodiagnostic  et  traite¬ 
ment  électri(iue,  138. 

Laroche  ((Iuy)  et  I,ecaplain-. 
—  Petite  épidémie  de  ])ara- 
tjqiho’ïdes  II  fi  forme  mé¬ 
ningée,  565. 

Larrey,  181. 

Laryngé  (ictus)  des  bronchi- 
tkiues,  3Û7. 

Larynx  (plaies  de  guerre  du), 
352. 

Lassecr,  120,  162,  179,  241, 

367. 

Latarjet.  —  Ambulance  chi¬ 
rurgicale  Immobilisée  près 
du  front,  33,  nz. 

L-atarjet,  3n. 

L.mi.vay.  556. 

I,AUREXT.  —  Techiiicpie  de  la 
libération  des  nerfs  blessés, 
230. 

Laurent,  366,  555. 

Laveran,  258,  318,  3O5,  539. 
555,  571. 

Laveran  (Jubilé  du  P'),  17g. 

Lebar,  161. 

Lebert  (M"”),  55fi. 

Lecaplain,  564. 

Leclercü  (A.),  103,  106,  123, 
216,  320,  372. 

Lecceiir,  243. 

LE  Conte  (M"-),  53<). 

Le  De.ntp  (A.).  —  .Souvenir 
d’un  chef  d’ambulance  mo¬ 
bile  en  1870,  174. 

LE  De.ntit,  120. 

Ledoi’x-Lebari.,  440.  323. 

Le  Port,  319. 

Leoi'eii,  479,  323.  556. 

Lehmann  (Pierre),  138. 

Lelono,  387. 

Le  Mitiiouard.  —  Recherche 
de  l’acide  picriiiue  dans  les 
urines  des  malades  atteints 
d’ictère  picriciué,  475. 

Lemoine,  241. 

Lemonnier,  447. 

LENC.I.ET,  163,  320. 

LE.NORMANT,  122. 

Lepel-Cointet,  124. 

l,ÉRi  (André).  —  Appareils 
de  mé-canothénqiie  iiour  le 
traitement  des  paralysies 
consécaitives  aux  blessures 
des  nerfs  des  membres. 
373. 

LÉRi  (André).  —  L’électri¬ 
sation  directe  des  troncs 
ner\'caix  nu  cours  des  inter¬ 
ventions  iiour  blessures  des 

LÉRi  (.André),  521. 

I.ERICIIE,  536. 

Lermoyez,  ()I. 

Le  Roy,  162,  320. 

Lésions  du  médian  fi  l’avant- 
bras  par  blessures  légères, 
259. 


Lésions  trauniatkpics  des 
nerfs,  319. 

Lesi.'ri.;,  394. 

Le  Tan.nei'r,  31g. 

I.I.rroNTURIER.  —  Ilépât 
d’éclopés  fi  l’uv.uit,  2O. 

Letopx,  404. 

L’cttre  fi  une  amie,  123. 

Licrtn.LE,  479,  321. 

LEVEPP,  33fi. 

Lévogyrisme,  2O0. 

LÉvv,  179. 

Lévy,  Cotte,  Latarjet.  — 
Un  cas  de  septicémie  fi  ba- 
cillus  perfringens  compli- 
([uant  Une  lilessurede  guerre, 

311. 

LÉVY-VALEN.SI,  I()4. 

IglERMITTE,  370,  571. 

I,IAN,  162,  367,  520,  556. 

libération  (ies  nerfs  blessés, 
230. 

Libres  propos,  1,  77,  93,  109, 
123,  181,  229,  245,  305,  337, 
403,  449,  481,  323,  557. 

Ligatures  amovililcs  dans  les 
fractures  eomi>lkiuécs,  108. 

—  de  l’artère  iliacpie,  365. 

—  veineuses  dans  les  infec¬ 
tions  pyohémkiues  des 
membres,  319. 

IgONiÈRES,  479,  520. 

Lingual  (section  du),  244. 

Linossier,  i,  109,  303,  403, 


LklUeur  de  Labarracpie  et  11- 
(piide  de  Dakin,  522. 

Li<iuide  cé))halo-rachklien  (ba¬ 
cille  d’Plbcrlh  dans  le),  318. 

du)  dans  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale,  194. 

- (e.xamen  du)  nu  cours 

des  commotions  par  vent 
d’e-xplosif,  556. 

- (imi)orlancc  de  l’ana¬ 
lyse  précoce  du)  pour  le 
diagnostic  des  syndromes 
cérébro-médullaires  dus  au 
vent  de  l’explosif,  522. 

—  de  l).akin,  522. 

—  nutritifs  artificiels  (utili¬ 
sation  des)  dans  les  panse¬ 
ments  des  [ilales  de  guerre 
484. 

Lit  de  lilessé  (dispositif  pour) 
liermcUant  la  station  assise,- 

303. 

—  en  paille  forme  île  natte 
pour  couchage  dans  les  cam- 
])emcnts,  320. 

Lithiasique  (vomique  biliaire 
d’origine),  124. 

Localisations  cardio-vascu¬ 
laires  dans  les  parat.v- 

—  des  conis  étrangers,  404. 

—  des  jirojcctiles,  85,  120, 
319,  33fi,  366,  3»S,  403,  44fi, 
464. 

—  des  projectiles  (compas 
pour  la),  319. 

—  des  projectiles  (électro- 
vibreur  jKiur  la),  318,  319. 


TABLE  ALPHABETIQUE  ix 

lyocalisalions  et  extraction  des  Matiiieu  (Albert)  i6i,  370.  Membres  (lésions  osseuses  ou  Métaux  rares  dans  les  eaux 

projectiles  de  guerre  par  les  MATiiiEr  (P.l,  107.  articulaires  des),  505.  minérales  françaises,  qi. 

appareils  électriques,  157.  Mathieu  de  Kossev,  180.  —  (lésions  vasculaires  et  ncr-  Metchnikoff  (Jubilé  du  D'), 

—  de  projectiles  (radiogra-  Mationon,  16.  veuscs  dans  les  blessures  lofi. 

phlcs  de)  par  la  méthode  de  Mauclaike,  16,  121,  r8o,  iqj,  des),  lOr.  Méthode  i\  lambeaux  dans  les 

Contremoullns,  108.  244,  2jq,  318,  320,  336,  —  (ligatures  veineuses  dans  amputations  pour  plaies  de 

I,Œi>ER,  369.  372,  404,  447, 47g,  480,  523,  les  infections  iiyohémicpicr.  guerre,  311). 

I/EW,  94,  167,  260,  320,  464.  53fi,  572.  des),  311),  —  de  Milne  (traitement  de  la 

I,'E\VY  (Roiihrt),  1Û3.  MAUCI.AIRE  ct  NAVARRE.  —  —  ([ilalcs  des),  398.  scarlatine  par  la),  .'i7i, 

I.oc.EZ  (Ml'r),  370.  Plaies  t.angentielles  de  —  (tétanos  partiels  des),  2.  —  spiroscopicpie  (l’entrainc- 

I,oi  contre  la  dépopulation,  l’avant-bras,  378.  Ménard,  91.  ment  respiratoire  par  la), 

405,  Mauranoe,  539.  Me.nciére.  —  I,i  (ihénolisa-  536. 

IvORTAT-jACon,  370,  446.  Mai-rel,  15,  259-  tion  <lans  la  gangrène  ga-  MiciiArx,  479- 

I.UMIÉRE,  335.  Maurice  DE  Kleurv,  91,  242.  zeusc.  254.  JIichkl,  389. 

Iviixatlou  du  poignet,  371.  Maurin.  —  Pain  économiipic  MenctEke.  318.  Miciœlon,  479. 

et  pain  de  pommes  de  terre,  Mendelssohn,  571.  MiciioN,  372. 

Mrtchoire  (difformités  de  la)  246.  Ménétrier,  194,  .389-  Jlicrobicnnc  (culture)  sur  mi- 

suites  de  fractures,  195.  Maurin,  107,  318.  Méningé  aigu  (état)  consécutif  lieux  glandulaires,  92, 

—  (prothéserestauratrice<lniis  Maxillaires  ([irothésedes),  319.  à  la  vaccination  antity-  Microbisme  latent  (infection 

les  fractures  des),  282.  —  supérieur  (section  <lu),  244.  idiique,  224.  blennorraguiue  et),  540. 

Maillard,  320,  464.  Mayrac,  196.  —(syndrome)  ct  azotémie  jiicroco(piep.aratyphique,3t>7. 

Maille;  (Jean),  92,  124,  Mécanothérapic,  54.  au  cours  des  nudadies  ty-  Micrognathie,  523. 

Main  (blessures  de  la),  366.  —  (appareils  de),  356,  idioïdes,  556.  Mionon.  —  l'ne  salle  d’opé- 

—  (Impotence  de  la),  par  —  (appareils  de)  pour  le  tr.d-  Méninges  (origine  toxinique  ration  sur  le  front,  182. 

contracture  hystériipic  h  la  tement  des  pandysies  cou-  de  certidnes  réactions  pari-  juc.not,  3f)i). 

suite  d’une  plaie  par  balle  sécutives  aux  blessures  des  formes  aseplRpies  des),  224-  mh.ian.  —  Désertion  ou 

de  l’av.ant-bras,  195.  nerfs  des  membres,  373.  Jléniugites  aiguës,  .303,  304.  fugue,  11. 

—  (position  vicieuse  du  pol-  — dans  les  névrites,  149.  - -  (série  curieuse  de),  221.  — Ueléve  des  blessés,  38. 

gnet  cl  de  la)  simulant  une  —  (traitement  des  ciailriccs - chez  les  troupes  en  Milian,  125,  522. 

paralysie  radiale,  195,  de  la  main  par  blessures  de  campagne,  258.  Milian  ct  I,esure.  —  De 

—  (traitement  des  cicatrices  guerre  par  la),  388,  —  cérél-.ro-spinalc,  193.  l’action  curative  du  sérum 

de  la)  par  blessures  de  Médaille  de  l’association  géné- - aiguë,  370,  antitétaniipie,  3<)4. 

guerre  par  orthopédie  ct  raie  des  médecins  de  P'ranec,  —  —  avec  arthrites  multqiles  Minet  (Jean),  464,  521,  522, 

mécanothéiapie,  388,  449.  chez  un  nourrisson,  368,  571. 

Mairet,  162,  Médailles  Herthclot,  571. - -  (arthrite  du  genou  avec  Minimis  (De),  1. 

Maladie  bleue  d’origine  syphi-  —  commémorative  anglaise,  épanchement  ct  éindidymitc  mikamond  DEl,.AUoQUErm;. — 

lithiuc,  571.  229,  dans  la),  540,  •rraltemeiit  des  blessés  dans 

Maladies  Infectieuses  (injee-  —  de  la  Croix-Rouge  du  Mon- - -à  bacille  paratyiihiipic  une  ambulance  de  première 

lions  d’adrénaline  dans  les),  ténégro,  480.  A,  372.  ligne,  .398. 

540.  Médecine  légale  ct  psychiillrie - (caractères  anormaux  Miramond  de  I,.ARogUETTE, 

—  sérique  après  injection  de  aux  armées,  184.  du  liipiide  eéiihalo-raehidieu  520. 

sérum  humain,  4f)4.  Médecins  cl  embuscades,  77.  dans  la),  194,  Mobilisation,  applie-alion  au 

Malaria,  470.  Médian  (éclatement  A  dis- - débutant  par  îles  tr.aitement  des  blessures  de 

M.ilformalion  congénitale,  tance  du  nerf).  ^78.  troubles  mentaux,  540.  guerre,  300. 

195.  —  (lésions  du)  A  l’avant-bras - éberthicnne,  <)2.  Modifications  d’ordre  intérieur 

Malméjac,  448.  •  par  blessures  légères,  251). - -  éiiidémique  (sérolhéra-  l’Académie  de  médecine, 

Manie,  416.  —  (lésion  du)  ct  du  cubital,  pie  de  la),  370.  if,2. 

Manchon  inétalliciiic  jiour  frac-  320.  - et  état  hygrométrique,  Jioellc  (blessures  de  la),  107, 

turcs,  372.  —  (traitement  de  la  névrite  571.  162. 

Maüuenne,  335.  douloureuse  du),  368. - (fonctionnement  d’un  —  cer%-icale  (lésions  de  la) 

Maraoe,  365,  520.  Jlédiastin  antérieur  (éclat  service  de)  dans  un  hôpital  par  plaies  de  guerre,  178. 

Marciiak,  195.  d’obus  dans  le),  371.  de  l’avant,  514.  —  (régénération  des  fibres 

Marche  chez  les  amputés  de  la  Médicamenteuses  (ilénomina- - (manifestations  articu-  nerveuses  de  la)  après  sec- 

cuisse  ou  de  la  jambe  tions),  556.  lalres  dans  la),  92.  lion  et  écrasement,  571. 

(étudccinématographiqucdc  Médicaments  d’origine  étran- - (oreillons  et),  368,  404.  — épinière  (suture  de  la),  448. 

la),  388.  gère,  243,  258.  - (réllexcoculo-cardiaiiue  —  (suture  de  la),  463. 

Marran,  446,  521.  Méduso-congestine  (existence  dans  la),  367.  Molinié.  —  Nouvelle  brouette 

Marcerin,  iqf).  d’une),  540.  —  —  (traitement  des),  ig8,  ])orte-brancard  pourbles.sés, 

Marie  (Pierre),  107,  182,  Me;illi>.re,  107,  120.  47g.  40. 

178,  180,  318,  366,  520,  521,  Mélancolie,  416.  - (tj'pho-dqilococcie  et),  Monod,  539. 

571.  Membres  (appareils  de  méca-  162.  Monod  (M""’  Robert),  194. 

Marion,  372.  nothérapie  pour  le  traite-  — séro-fibrineuse  tubereu-  Monproeit,  555. 

Marmier,  193.  ment  des  paralysies  consé-  leusc,  108.  Monssainiîeon,  572. 

Martin  (I/)Uis),  179,  550.  cutives  aux  blessurc's  des  —  A  tétragènes,  198.  Mor.\,  320. 

Ma.si)renier,  244.  nerfs  des),  373.  Méningococcémie  A  forme  Morestin,  107,  121,  180,  U)4, 


Masque  contre  les  gaz  asphy-  —  (conservation  ct  opérations  atténuée  et  érythème  rubéo-  0)5,  244,  259,  320,  336,  371, 
xiants,  320.  mutilantes  pour  fractures,  liforme,  92.  522,  523,  572. 

Massage,  59.  broiements,  arrachements  Méningococciipie  (éruption  ru-  Moriiardt.  —  Cure  de  soleil 


—  dans  les  névrites,  149.  des  grands  segments  de),  béoliipie  et  septicémie),  124.  et  chirurgie  de  guerre,  315 . 

—  (la  pratique  du),  7, 97.  121.  Méniscopexie,  244.  Mornard,  371. 

—  pulsatoire  pneumatique,  —  (décalcification  osseuse  Mercier,  91,  479.  Mort  foudroyante  pendant  le 

403.  dans  les  paralysies  des),  320.  Mkrklen,  108,  370,  448.  combat.  258. 

Massary  (de),  571.  —  (fractures  des),  112.  Méry,  367.  —  du  grand-duc  Constantin, 

Massif  facial  (fragment  d’obus  — inférieur  (appareil  A  exten-  Métamorphisme  dentaire  (âgé-  179. 
dans  le),  180.  sion  pour  le),  372.  nésie  et),  108.  —  du  I’'  IJouchard,  479. 
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Mort  (sens  de  la),  557. 

Mosxy,  15. 

-Mobilité  (Irimbles  de  la)  dans 
les  psychonévroses  dn  tyi)e 
hyslérkpie,  5jü. 

Moty,  5^3. 

Mouches  (destruction  des)  par 
le  fumier  de  cheval,  3()5. 

— ■  (lutte  contre  les),  3HH. 

Moiiciiict.  —  Chirurgie  orlho- 
pédicpie  de  guerre,  2()i. 

Moi'chiît  (Ai.iikrt),  123,  iSo. 

Mori.oxi;rr.T  (Anokk),  ho. 

JIorKEi-,  io(>,  162,  520. 

Mors.SAiii>  et  WEiasKNiiACii. 
—  j’etat  méningé  aigu  avec 
réaction  puriforme  asc])- 
tûiiie  (iu  lUpiiiie  e-éi)halo- 
rachidien  consécutif  à  la 
vacciiialitiii  antilyphhiue. 
Démonstration  de  roriginc 
to.\iui(|ue  de  certaines  réac¬ 
tions  puriformes  aseirticpies 
des  méninges,  224. 

MiorxiKK,  38H. 

>[ouvemeuts  (rééducation  des) 
chez  les  lilessés  de  guerre, 
2.j8. 

M()YR.\xi>,  522. 

Mutilations  de  ia  face,  lys, 
33f>- 

—  de  la  face  (prothèse  restau- 
mtrice  dans  les),  282. 

—  volontaires,  384. 

- par  phlegmons  jrrovo- 

<piés  par  injections  de  pé¬ 
trole,  311),  401,  440,  .323. 

Mutilés  (ai)pareils  de  jirolhésc 
pour  les),  539. 

—  (éducation  professionnelle 
des),  12 1. 

—  (réadaptation  et  rééduca¬ 
tion  au  travail  des),  293. 

—  (ri-éducation  fonclionuelle 

Mutilé,  419. 

—  consécutive  à  des  bles¬ 
sures  de  guerre  (nouvelle  mé¬ 
thode  de  trailemcut  de  la), 


N'aevi  vasculaires  coiillucnts 
fie  ia  face  à  ia  périoiie  pro- 
dromhiue  de  la  cirrhose  de 
Igicuiiec,  369. 

Navakrk,  378. 

Nécrologie,  446, 

Nèc.rk,  464. 

Néoplasme  <le  l'estomac  révélé 
par  la  vacciuatiou  unti- 
Ijirhiipic,  370. 

Néphrites  aiguës  anormales 
chez  les  soldats  en  cam¬ 
pagne,  520. 

—  scarlatincuse(azotémiecon- 
Sidérab.Ie  au  cours  d’une), 
53<J- 

Nerfs,  2()3. 

—  (upi)areils  de  mécanothé- 
raple  pour  le  traitement  des 
IKiralysies  consécutives  aux 
ble-ssures  des),  373. 

—  (blessures  des),  122,  336, 

572. 

—  (blessures  des)  éleclrodia- 


gnostic  et  tr.utement  élec¬ 
trique,  1 38. 

Nerfs  (électrisation  directe  des 
troncs  nerveux  au  cours  des 
interveutiims  i)our  blessures 
des),  134. 

—  (isolement  des)  et  des  Ic-n- 
dons  au  moyeu  de  gaines 
péritonéales  greffées,  287. 

—  (lésions  des)  dans  les  bles¬ 
sures  des  membres.  lUi. 

—  (lésions  traumatiques  des), 
319. 

— ■  médian  (éclatement  à  dis¬ 
tance  du),  378. 

—  périphériciues  (troubles  du 
.système  pileux  et  de  la 
suilatioii  au  cours  des  lésions 
traumatiques  des).  571. 

—  (techuupie  de  la  libération 
des)  l'.lessés,  230. 

—  (traitement  des  lilessures 
des),  447. 

Nerveuses  (blessures)  péri- 
phérirpics  de  guerre,  572. 

Nerveuse  (suture),  479. 

Netter,  162,  193,  194,  3(18, 
446,  4Û4. 

Neurasthénie,  416. 

Neurologicpies  (organisation  et 
fouctionnement  des  centres) 
régionaux,  Oi. 

Neuro-récidives  (slguilicatioii 
des),  92. 

Névrite  douloureuse  du  mé¬ 
dian  (traitement  delà),  3(18. 

—  (tétanos  et),  122. 

Névromes  t.ardifs,  378. 

Névroses  de  guerre,  ifi2. 

—  tniumatiques,  320. 

Nicolle,  539. 

NonficoiiRT,  193,  370,  447, 
521,  55(>. 

Nourrisson  (méningite  céré- 
b.ro-spinale  avec  arthrites 
chez  un),  368. 

Oblitérations  artérielles,  539. 

- traumatupie  (o.se-illo- 

métrie  cd),  318. 

—  de  l’iirétre  postérieur  par 
blessure  de  guerre,  194. 

Obus  (ablation  d’un  gros 
éclat  d  jmtrapulmonaire. 

523- 

—  (cinq  cas  de  paraplégie 
organiipie  consécutive  à  des 
éclatements  d’)  sans  ])laie 
extérieure,  78. 

—  (commotion  médullaire  (lar 
é-clatement  <!’),  370. 

—  (éclat  d’)  dans  le  corjis  du 
sphénoïde,  371. 

—  (éclat  d’)  dans  le  niédiastin 
antérieur,  371. 

—  (éclat  d’)  dans  le  ventricule 
droit,  523. 

—  (extraction  d’un  éclat  d’) 
sous  le  diaphragme,  107. 

—  (fracture  du  fémur  par 
éclat  <!’),  320. 

—  (hémiplégie  organliiue  jiar 
éclatement  d’),  sans  iilaic 
extérieure,  320. 

—  paraplégie  organique  con¬ 


sécutive  Il  la  déflagration 

Obus  (i)erforatiou  du  thorax 
éclat  d’),  464, 

{fbusite  (spondylites  par),  368. 

Oculaires  (complications)  au 
cours  des  oreillons,  31)7. 

—  (prophylaxie  des  blessures), 
338,  534- 

(lidéme  gazcii.x  malin,  i().|, 
179. 

- -  malin  (bacille  de  1'), 

241,  540. 

- (syndrome  mortel  <1') 

dans  une  blessure  de  guerre, 
3i<)- 

—  m-.din  (g.iugréuc  gazeuse 
et),  123. 

(liil  (blessures  de  guerre  de  1’), 
338,  534- 

D’IULSNITZ,  494. 

Okinczyc,  108. 

Omiirédanne,  523. 

Oosporose  rénal,  241. 

Opérations  (cœur  «fi  bout» 
et),  92. 

—  mutilantes  et  conservation, 

- (conservation  et)  pour 

fractures,  broiements,  arra¬ 
chements  des  grands  seg¬ 
ments  de  membres,  121. 

—  de  l’irogoff  simplifiée,  if). 

—  (salle  d’)  sur  le  front,  182. 

Opératoires  (indications)  dans 

la  zone  des  armées,  320. 

Oi’i’ENilEiM,  572. 

Opsoniipie  (pyoculture  et  in¬ 
dice),  319,  320. 

Or  colloïdal,  319. 

Orbite  (plaie  lie  l’angle  interne 
de  1’)  par  cartouche,  15. 

tïreille  (traumatisme  de  guerre 
‘le  1’),  359- 

Oreillons  (complications  ocu¬ 
laires  au  cours  des),  367. 

—  et  méningite  cérébro-spi¬ 
nale,  368,  404. 

Organisation  et  fonetionne- 
ment  des  centres  neurolo¬ 
giques  régionaux,  (ii . 

Orthopédie  dynamiipie,  365. 

Orthoiiédie  (traitement  des  ci¬ 
catrices  de  la  main  pur 
blessures  de  guerre  jiar  1’), 
388. 

Orthopédliiues  (appareils)  de 
fortune,  464. 

—  (chirurgie)  de  guerre,  2fn. 

(4RTICONI,  121,  179. 

Oscillométrie  et  oblitération 

artérielle  traumatique,  318. 

—  (valeur  nutritive  de  1’),  318. 

Osseuse  (chirurgie),  403. 

—  (décaldfication)  dans  les 
Iiaralysies  des  membres  or¬ 
ganiques  ou  névropathiques, 
321. 

—  (rarétuction)  grave,  259. 

—  (tnmsplautation),  121. 

Oxygène  chaud  (traitement 
des  plaies  gangréneuses  jiar 
1’),  121, 


l’ain  économique  et  liain  de 
pommes  de  terre,  246. 

—  (farine  de  riz  dans  la  fabri¬ 
cation  du),  15. 

—  de  froment  avec  farine  de 

—  mixte,  318. 

—  pour  prisonniers  de  guerre 

241-  ^ 

PAISSEAU,  193. 

PALERAY,  152. 

Paludisme  (formes  méconnues 
du),  571. 

Panaris  analgésique,  259- 

Pausements  anaux  (tulles  de 
gaze  pour),  161. 

—  (brancard  transformé  en 
table  il),  164,  244,  303. 

—  humide  dans  le  trailemeut 
des  blessures  de  guerre,  320. 

—  des  plaies  (action  du  chlo¬ 
rure  de  magnésium  dans  le), 
365,  366. 

—  des  [ilaies  (hyiiochlorite  de 
chaux  dans  le),  365. 

—  des  plaies  infectées  (chlo¬ 
rure  de  magnésium  dans  le), 
539- 

—  des  jilaies  infectées  (sérum 
polyvalent  et),  91,  io6. 

—  vaccinal,  551- 

Paracentèse  du  péricarde,  iCi. 

PARAF,  193. 

l’aralysies  (appareils  pour  cer¬ 
taines),  318. 

—  consécutives  aux  blessures 
des  nerfs  des  membres 
(aiipareils  de  mécanothé, 
rapie  pour  le  traitement  des)- 
373- 

—  double  du  plexus  Iirachial, 
448. 

—  faciale  (tentative  d’amélio- 
ratioii  de  la)  par  aimsto- 
moses  musailaires,  244. 

—  des  memlires  (décalcifié 
cation  osseuse  dans  les) 
organiques  ou  névroiiathi- 

—  nucléaires  d’origine  diplité- 
riqiie  avec  réaction  mènin- 
«ce,  53<t- 

—  radiale,  31g. 

- (position  vicieuse  du 

poignet  et  de  la  main  simu¬ 
lant  une),  195. 

—  du  sciatique  poplité  ex¬ 
terne,  319- 

Paraplégie  organique  consé¬ 
cutive  il  des  éclatements 
d’obus  sans  plaie  extérieure, 
78,  444. 

l’arasitcs  du  corps  et  de  la 
tête  (destniction  des),  107. 

Parasitisme  et  éoslnoiihilie,  92! 

—  des  graines,  258. 

Paratjqihique  A  (lésions  pro¬ 
duites  par  le  baeille),  372. 

—  A  (méningite  cérébro-spi¬ 
nale  à),  372. 

—  lî  dans  le  sang  (bacille), 
448. 

•  —  (liacilles),  479, 
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Paratyphique  (danger  de  trai¬ 
ter  en  eoinnum  tyijliiques 
et),  124. 

—  (germe),  qi. 

—  (microcoiine),  367. 

—  (péritonite  à  liacilles),  44K. 

—  (recherches  des  liacilles) 
dans  le  sang,  21O. 

—  (vaccins  iodés),  571. 

Paratyphoïdes  (lièvres),  i<M, 

—  A  (étude  cliniipte  de  la), 
320. 

—  A  (remarcpies  cllniipies  sur 
la),  320. 

—  H  (casniorlelde),  44«. 

—  U  (épidémie  de)  il  forme 
méningée,  5O5. 

—  (complications  des),  4(14. 

—  (complications  génitales  ait 
cours  lies),  370,  372. 

—  (étnde  de  ipielipies  cas  de), 
320,  447. 

—  (localisations  cardio-vascu- 
laires  dans  les),  522. 

—  (localisations  plenro-pul- 
monaires  dons  les),  571. 

Pakiion,  92,  163,  540. 

Parisot,  520,  371. 

Parotiile  (atrophie  de  la),  33(1. 

l’arotidites  et  fièvre  typhoïde, 

PASCAUS,  404. 


Péiiiches-ainliuUinces,  bb. 

invalides  de  la  guerre,  52b. 

Perforation  del’artère  poplltéi-, 
523. 

—  du  crùne  bipolaire,  195. 

—  intestinale  (forme  anor¬ 
male  de  tétanos  compli¬ 
quant  une  laparotomie 
pour),  no. 

—  du  thorax  par  é-clat  d’obus, 
4(14. 

Péricarde  (extraction  d.-s  pro¬ 
jectiles  logés  dans  le),  555. 
-  (paracentèse  du),  lOi. 

Péricardite  (rhumatisme,  en¬ 
docardite  et)  dans  la  scar¬ 
latine,  447. 

Péritonéaux  (symptômes)  dans 
les  iilalcs  non  pénétrantes  de 
l’abdomeu  par  armes  à  fen, 
189. 

Péritonite  à  bacilles  para- 
tjqihiques  et  colite  ulcé¬ 
reuse  segmentaire,  448. 

Péroné  (transposition  du),  259. 

1*KRRI1£K  (lîl>.),  14. 

Pesciibr.  —  I^'entnuncment 
resiiimtoirc  par  la  méthode 
spiroscojiiquc,  ses  aiipli- 
catlons  aux  malades  et  aux 
blessés,  53fi. 

Peschkr,  318. 


PÉTROVUTCH,  258,  31g. 
PKTZIÎXAKIS,  242. 

Pliaiières  (croissance  des)  ai; 
cours  de  la  réparation  dei 
jilaies  de  guerre,  163. 

aénolisalion  dans  la  g.m- 


403. 


,  336- 


—  gai 

-  provcKiués  par  des  injec¬ 
tions  de  ])étrole,  31g,  40), 
■146,  523. 

Iloc.ts,  1)2,  23g,  318,  447, 
464,  47g- 


317. 

Physiothérapie  (sera-ices  de) 
<iu  (îrand  Palais,  33. 

PICUPÉ  (U.),  371. 

PiCqllET,  180,  319. 

Picrupics  (ictères  simulés), 
303. 

Pied  (déformation  du),  321. 

—  effilé,  321. 

Pieds  gelés,  371. 

—  (i)hlegmon  du)  provoiiué 
par  une  injection  de  pétrole. 


•IBRRI-;,  4üt. 

i’ic.NOT  et  Tkrrassiî.  •  -  P'onc- 
tionnement  d'un  service  de 
méningites  cérébro-spinnleÿ 
dans  un  hôpital  de  l’avant, 


—  de  l’abdomen  par  projci 
tiles  de  guerre,  4(13. 

—  de  l’abdomen  (traitement 
des)  dans  les  ambulances  de 
l’avant,  194. 

—  abdominales  de  guerre 
(traitement  des),  239. 

—  (action  du  chlorure  de 
magnésium  dans  le  ]).inse- 
ment  des),  3(13,  3l>l>- 

—  de  l’angle  interne  île  l’or¬ 
bite  jiar  cartouelie,  13. 

—  de  l’anse  sigmoïde  avet 
éviscération  de  l’anse,  244, 

—  (arrêt  de  la  suppuration 
des),  238. 

—  articulaires,  448,  524. 

—  chirurgicalc-s  (traitement 
de  certaines),  123. 

—  (cicatrisation  des)  chez  li 
hommes  atteints  de  suda¬ 
tion  des  pieds,  51g. 

—  du  coude,  50Ü. 


’laies  du  crâne,  303. 

-  du  crâne  (traitemen 
dans  une  ambulani 


-  de  la  face,  371, 

-  de  la  fesse  et 
avec  rétrécissemei 


l’oxygène 


-  lin  genou,  371,  306. 

-  de  guerre,  122,  4(13. 

- (bacillus  perfringeiif 

dans  les),  17g. 

de  magnésium 


ns  les),  4 
-  (croissait 


-  —  (fracture  du  fémur  par), 
.‘i24- 

-  —  laryngo-trachéales,  332. 
■  —  (lésions  de  la  moelle 
cervicale  par),  178. 

- (méthode  â  lambeaux 

s  les  amputations  pour), 


des), 


319- 

- (thérapeutiqui 

1(12,  482. 

—  —  (traitement  abortif  de 
l’infection  des),  403. 

- -  (traitement  précoce 

des),  388. 

—  •  -  (tmitement  sérique  spé¬ 
cifique  des),  464. 

—  (hypochlorite  de  chaux 
dansleiiansement  des),  3(13. 

—  infectées  (chlorure  de  ma- 
gnésiuin  dans  le  pansement 
des),  : 

—  infectées  (choix  des  anti¬ 
septiques  dans  le  traitement 

—  infectées  (sérum  de  cheval 
dans  le  traitement  des),  320. 

—  infectées  (sérum  polyvalent 
et  pansement  des),  gi,  10(1. 

—  des  membres,  398. 

—  non  iiénétrantes  de  l’alido- 
men  par  armes  à  feu  (symp¬ 
tômes  péritonéaux  dans  les), 
189. 

—  des  organes  génito-uri- 

—  des  iiartics  molles,  304. 

—  Iiénétrantes  de  l’abdomen, 
207,  195,  479,  372. 


372. 

—  du  iilexus  brachial,  180. 

—  de  poitrine,  33(1,  401. 

“  par  jirojectile  (résection  du 
genou  pour),  523. 

—  du  rcinpar  shrapnells,  318. 
--  (rélnfection  des)  Jiar  l’in¬ 
tervention  chirurgicale,  479 

480,  523- 


XI 

Plaies  en  séton  de  l’abdomen 
avec  atteinte  de  la  moelle 
épinière,  239. 

-  en  séton  de  la  région  épi- 
gastriipie  (éventration  con¬ 
sécutive  â  une),  108. 

—  suppurantes  causées  jiar 
les  projectiles  de  guerre 
(comment  traiter  les),  328. 

-  tangenticlles  île  l’avant- 

-  de  tête,  401. 

—  du  thorax,  504. 


’l-rdrés  (appareils)  (Voy  .4/>- 
pareils). 

’leurale  (fistule). 


.  . . ehial  (paralysie 

double  du),  448. 

—  brachial  (plaies  du),  180. 

—  brachial  (truuliles  île  la 
sécrétion  sudorale  dans  les 
lésions  dn),  3üg. 

Pneuinococcie  larvée,  194. 

Pneumocoque  et  bacillus  per- 
fringeiis  dans  les  blessures 
de  guerre,  179- 

Pneumonie  (glycuronurie  dans 
la),  194- 

—  et  pneumothorax,  3(19. 

Pneumonique  (transformation 

fibreuse  de  l’héiiatisalion)  en 
fibrome  végétant  intraval- 
vulaire  post-pneumomque 


neumothorax  (emiihysème 
Süus-cutané  traumatique 
précédant  un),  37. 


nothor 


phragmatique  ou),  448. 

—  (pneumonie  et),  3(19. 

Poignet  (luxation  du),  371- 

—  (position  vicieuse  du)  et  de 

la  1  t  i  para¬ 

lysie  radiale,  193. 

Poitrine  (plaies  de),  336  40' ■ 

—  (plaies  Iiénétrantes  de), 
319.  45»- 

Poiac.ARi),  122,  193- 

Poliomyélite  (sérothérapie 
dans  la),  446. 

POLLK,  2(10. 

Poljmévrite  chez  un  dothié- 
neiitérique  traité  par  le 
sérum-rhum,  1(11. 

PoR.VK  (RENK),  321,  336,  369. 
54n- 

Porte-brancard  (lirouetle)  pour 
lilc-ssés,  40. 

—  (train  de  roues)  pour  bles¬ 
sés,  381. 

Portier,  403. 

Position  vicietuie  du  iHiignet 
et  de  la  main  simulant  une 
paralj-sie  radiale,  193. 

Poste  de  secours  régimentaire 
(organisation  et  fonction¬ 
nement  d’un),  48g. 

PümER.\T,  196,  303,  448,  524. 
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UkVnIur  (Pavl),  I()3,  ^f.3. 

Rhimmtismc  articulaire,  endo¬ 
cardite  et  i)éricardite  dans 
la  scarlatine,  447. 

—  articulaire  (injections  intra¬ 
veineuses  de  soufre  colloï¬ 
dal  dans  le),  361}. 

—  articulaire  (traitement  du), 
])ar  la  collobiase,  320. 

—  clironiiiues  (injections  in¬ 
tra-veineuses  de  soufre  col¬ 
loïdal  dans  les),  369. 

—  et  icli'rescarlatin,  447. 

—  des  tranchées,  387, 

UlCARI),  180. 

liicniîT,  120,  17g,  318. 

Kiciikt  I'ILS  (Cii.),  388. 

Uigidité  musculaire  dans  la 

(-angréne  gazeuse,  463. 

Rivet,  447,  448. 

Riz  (farine  de)  dans  la  fabri- 

Roiiin  (Aluicxt),  gi,  539. 

RoniN  (PIERRE),  53g. 

RolllNEAU,  33(1. 

Rociiari),  107,  556. 

Rocher  (fractures  du),  361. 

Rodiet,  258. 

Roc.er,  108,  194,  370,  388. 

Roi  Dagobert,  305. 

Rolland,  521. 

Rollier,  120,  162, 

RoNCIlfîSE,  92. 

Roseniilitii,  403,  47'J. 

ROUIIAW),  120,  3(15. 

Rougeole,  303. 

—  et  séroréactlou  de  Widal, 
i<)3- 

—  (traitement  et  prophylaxie 
de  la),  3f>8. 

Rou.ssy,'io7,  571- 

Routier,  107,  163,  319,  33O, 

533- 

Roux,  91,  120,  179,  258,  3(>5, 
403- 

Rulîéole,  303. 

Rubéoliforme  (méningococ¬ 
cémie  et  érj'théme),  92. 

Rnbéoliiiue  (éruption)  et  sep¬ 
ticémie  méningoeoccicpie. 

Rupture  de  l'artére  fémorale, 
180. 

Sacüuépïîe,  123,  163,  104, 
179,  196,  241,  258,  303,  320, 
372,  522,  540. 

BACüUÉpfuî,  BUrnet  et  Weis- 
SENBACH.  —  Recherches 
sur  les  diarrhées  et  la  dysen¬ 
terie  des  armées  en  cam¬ 
pagne,  200. 

Sacrifices  né-eessaires,  109. 

S.AINTON,  92,  124,  307,  404, 

448,  571. 

Saint-Pèkier  (de),  320. 

Salanier,  194. 

Salicylate  de  soude  (traite¬ 
ment  de  la  sairlaline  parle). 
521- 

Salionat.  —  Traitement  dis 
troubles  troiihlqucs  des 
extrémités  par  le  bain  de 
vapeur  local,  171. 


S.dle  d’opération  sur  le  front, 

S.ing  (bacille  paratyiihique  B 
dans  le),  448. 

—  (recherches  du  bacille  ty- 
phiiiue  et  des  bacilles  jiara- 
tyiihhpies  dans  le),  2i(). 

Santa-Maria,  180. 

Sarcome  de  la  région  occipi¬ 
tale,  523. 

—  (résection  de  l'omoplate 

S.aruailiiÈ,  388. 

Sartory,  120,  i()2,  179,  241, 
3(>7- 

Savariaud,  193,  243,  319, 

523. 

S.WINI,  92,  1(13. 

S.-.irlatln  (rhumatisme  et  ic- 
tére),  447. 

Scarlatine  (fréquence  ilu  pouls 
dans  la),  521. 

—  (rhumatisme  articulaire, 
endocardite  et  péricardite 
d.ius  la),  447. 

—  (traitement  et  iirophylaxie 
de  la),  368. 

—  (traitement  de  la)  par  l.i 
méthode  de  Milne,  571. 

—  (traitement  de  la)  i)ar  le 
salicylate  de  sonde,  521. 

.Scarlatineuse  (azetémie  con¬ 
sidérable  au  cours  d’une 
néphrite),  539. 

—  (phlébites),  447. 

ScniLLPtR,  179. 

.SCIILICK,  259. 

SCIIDESINO,  241. 

SemVAH  (Maroueriie),  I0|. 

Schwartz  (.\.).  —  Anib.ulance 
chirurgicale  de  l’avant,  22. 

—  Traitement  des  coups  de  feu 
du  crâne  dans  les  amlvu- 
lances  de  l’avant,  165. 

.Schwartz  (A.),  lüj,  194,  195. 

Schwartz  (A.)  et  André 
JlouLONC.UET.  —  Sur  iHie 
forme  anormale  de  tétanos 
eomplUpiant  une  la])aro- 
toinie  pour  perforation  in¬ 
testinale,  110. 

.Scnw.AKTZ  (IvD.),  243. 

.Sdatiiiue  (hématome  anévrys- 
mid  du  tronc  du),  180. 

—  médiaile  (signes  de  la), 

—  ])oplité  interne  (forme  dou¬ 
loureuse  des  lésions  trauina- 
tûpies  du),  521. 

Science  allemande,  337.' 

—  cl  modestie,  24(). 

Secours  de  guerre  à  la  famille 

médicale,  257. 

Sé-crétion  sudonde  (troubles  de 
la)  dans  les  lésions  du 
plexus  brachial,  369. 

Section  du  canal  de  sténon, 
2.S9- 

—  du  facial,  du  lingual,  du 
maxillaire  suiiérienr,  244. 

SÉoriN,  464,  540. 

Sel  (traitement  des  jdaies  par 
les  solutions  concentrées  de) , 

SENEz,  571. 


Senlecij.  —  .Vpiiireil  auto¬ 
extenseur  pour  fracture 
comi)li(piée  de  cuisse,  250. 

.Sens  de  la  mort,  557. 

Septicémie  â  bacillus  perfrin- 
gens  comi)li(pmnt  une  b.les- 
sure  de  guerre,  311. 

—  chirurgicales  (traitement 
des)  ])ar  la  collobiase,  521. 

—  double  â  tétragène  et  diido- 

—  gazeuse,  164,  179. 

—  inéningococcUpie  (éruption 
rubéolique  et),  124. 

.SERC.ENT  (IvMILE),  3()(),  447, 
464,  522. 

.Sérupies  (réinjections),  550. 

Séroréaction  île  Widal  et  rou¬ 
geole,  193. 

.Sérothérapie  intrarachidienne 
(traitement  du  tétanos  par 

1  1),  447. 

—  de  la  méningite  cérébro- 

—  dans  la  poliomyélite,  44(1. 

Sérum  anti-iiilématiens,  540. 

—  antitétanique,  179. 

—  autitét  iuique  (action  cura¬ 
tive  du),  394. 

—  antitétanique  (injections 
multiples  de),  3()(). 

— •  antityphoïdique,  318. 

—  de  cheval  dans  le  traite¬ 
ment  des  ])laies  infectées, 

—  hétérogène  (innocuité  des 
injections  sous-cutanées  de), 
.'i2i. 

—  (injection  de)  dans  la 

veine  fémor.de  au  cours  de 
l’amputation  de  cuisse,  243. 

—  de  I/icke  (traitement  des 
anémies  traumatiques  par 
le),  228. 

—  liolyvalent  de  Beclaiuche 

et  Vallée  dans  les  jilaies  de 
guerre,  4  (>4. 

—  liolyvalent  dans  le  panse¬ 
ment  des  plaies  infectées, 

—  sanguin  de  race  (toxicité 

—  (utilisation  des)  dans  les 

p.insements  des  plaies  de 

guerre,  484. 

Services  de  l’avant  (fonction¬ 
nement  des  amladunces  dans 
les),  493. 

—  de  l’avant  (fonctionnement 
d’un  service  de  chirurgie 
dans  les,)  504, 

—  de  clnrnfgie  (fonctionne¬ 
ment  d’un)  dans  un  hôpital 
de  l’avant,  504. 

—  médical  (organisation  et 
fonctionnement  du)  dans 
nu  camp  de  prisonniers  en 
Allenmgne,  547. 

—  de  méningites  cérébro-spi¬ 
nales  ilans  un  hôpital  de 
l’avant,  514. 

—  de  physiothérapie  du  tîrand 
Balais,  53. 

—  de  santé  en  campagne  de 
l’armée  russe,  68. 


Service  de  stomatologie  au.\- 
arniées  (fonctionnement  ra¬ 
tionnel  du),  310. 

Shrapuell  logé  dans  la  fosse 
Iilérygo-maxillaire,  447. 

.SiCARD  (J.-.\.).  —  Simula¬ 
teurs  de  création  et  simu¬ 
lateurs  de  li.xation,  423. 

SlC.ARI),  368,  55(),  572. 

Signes  delà  sciatique  médicale, 
.356. 

Simulateurs  de  création  et 
simnlateurs  i]e  fixation,  423. 

—  sourds-muets,  423. 

.Société  belge  de  .Secours  aux 

blessés  (insigne  d'une),  337. 

—  de  biologie,  92,  163,  179, 
241,  31g,  464,  540. 

—  de  Chirurgie,  15,  107,  121, 

163,  180,  194,  243,  239, 

318,  319,  336,  371,  404,  446, 
479,  .322,  556,  571. 

—  médicale  des  hôiiitaux,  91, 

108,  124,  161,  178,  193,  367, 
447,  464,  .321,  .339,  55(>) 

—  savantes,  14,  91,  106, 

120,  ihi,  178,  193,  241, 

2.38,  303,  318,  363,  388, 

403,  446,  463,  479,  320,  539, 

Soleil  (cure  de)  (Voy.  Cun-). 

.SOLLIER,  i(>2,  318. 

SoLLiER  et  Chartier.  —  l,a 
commotion  par  exjilosifs  et 
ses  conséquenees  sur  le  sys- 
léme  nerveux,  406. 

.SoMEN.  —  I,a  pratique  du 
massage,  7,  97. 

—  I,a  mobilisation,  apiilica- 
tion  au  traitement  des 
blessures  de  guerre,  306. 

.Sommeil  chloroformique  (mo¬ 
difications  des  réflexes  ten¬ 
dineux  iiendant  le),  463. 

Sonde  téléiihonique  (locali¬ 
sation  et  extraction  des  pro¬ 
jectiles  de  guerre  jiar  la), 

1.38. 

Sonnerie  électrique  pour  la 
localisation  et  l’extraction 
des  iiri'jectiles  de  guerre, 

SiuiiEYRAN.  —  Traitement 
des  jilaies  de  guerre,  482. 

Soufre  colloïdal  (injeclÿms 
intra-veineuses  de)  iluns 
ipieiques  rhuiiiatisnies,  369. 

.SoUlIOoux,  108. 

Sourds-muets  (simnlateurs), 

423- 

.Siihénoïdc  (éclat  d’obus  dans 
le  corps  du),  371. 

.Si'ii.LMAN.N,  162,  179. 

Spiroscojie,  318. 

Spirosco])ique  (1  entraiiiement 
respiratoire  jKir  la  mé¬ 
thode),  536. 

Splénectomie  (gravité  de  la) 
en  chirurgie  cie  guerre,  556. 

Spondyiites  par  obusite  ou 
vent  d’obus,  368. 

SiKirotrichosc  aitanée,  370. 

Stassano,  179. 
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Slcmi-ruilioKraphii;  shiiplilicc, 
33-t- 

.Stürilisiition  par  la  chaleur, 

—  (le  l’eau  par  l'acide  carho- 
nhpic,  53<). 

—  de  l’eau  en  cauipaKiie,  ()i. 

—  des  eaux  par  les  rayons 
ullra-violels,  193. 

—  des  lancettes  à  vaccina- 
licm,  259. 

Stock,  403. 

Sl<i!H!it<>l"Kie  (fonctionncnienl 
rationnel  du  service  de)  aux 
années,  310. 

Siuialion  dans  ies  névrites, 
I5I. 

—  des  pieds  (cicatrisation  des 
plaies  chez  les  hoinnies 
atteints  de),  519. 

—  (trouilles  de  la),  dans  ks 
lésions  des  nerfs  périphé- 
rUpies,  571. 

Sudorale  (trouilles  de  la  sécré¬ 
tion)  dans  les  lésions  du 
plexus  liraehial,  369. 

Suppurantes  (comincnt  traiter 
les  iihiies)  causées  par  ies 
projectiles  de  Kuerre,  32K. 

Suppuration  des  plaies  (arrêt 
de  la),  25«. 

Surdité,  420. 

—  de  K'ierre,  f,2o. 

Surrémde  (insufllsanee),  3(1(1. 

Surrénale  (insunisance)  dans 

la  dysenterie  liacillairc  et  les 
entérites,  372. 

—  (Insuffisancel  Ruérie  par 
l’adrénaline,  3(19. 

—  (valeur  clinhiue  de  la  raie 
blanche),  447. 

Suture  de  l’artérc  fémorale 
480. 

—  ou  liRUtures  ainoviiiles  dans 
les  fractures  complupiees, 

—  de  la  moelle  épinière,  446, 
•|(>3- 

—  nerveuse,  479,  572- 

les  plaies  non  pénétrnnles  de 
rabdonien  par  armes  i\  feu, 
189. 

Syndromes  céréliro  -  médul¬ 
laires  dus  au  vent  de  l’explo¬ 
sif  (Importance  de  l’analyse 
préciK-e  du  luiuidc  céphalo¬ 
rachidien  pour  le  diaRiiostie 
des).  522. 

—  conimotionel  traumnli<|ue. 

—  méniuRé  et  azotémie  au 
■  cours  des  maladies  ty¬ 
phoïdes,  556. 

—  de  Volkmnnii  ajirés  une 
plaie  de  ravunt-bras,  404. 

Synthèse  de  l’acide  Rlycéro- 
pluisphorliiue,  10(1. 

Svphihs  hchenolde  et  arseno- 
benzol,  92. 

—  rentrée  en  activité,  92. 

—  (traitement  de  lu),  555. 

Syphilitinuc  (maladie  bleue 

d’ oriRine)  ,571. 

•—  (réinfection),  571. 


Sj-stéme  pileux  (troubles  du) 
dans  les  lésions  des  nerfs 
périphéri(iues,  571. 

(luences  de  la  commotion 
par  explosifs  sur  le),  406. 

'rabaRÙiue  (entérltel,  228. 

Tabétique  (fractures  sponta¬ 
nées  (les  côtes  chez  un),  194. 

Taille  sus-pul>ienne  pour  ex¬ 
traction  d’une  iKdle  de  fusil 
(hins  la  vessie,  25g. 

Taisez-vous,  481. 

Technhiue  de  la  liliération  des 

TéléRonie  et  sauvaRcries  alle- 
nuindes,  91. 

Téléphone  de  Iledley  (emploi 
du),  448. 


—  (autoplastic  des),  318. 

—  (isolement  des  nerfs  et 
des)  au  moyen  de  Rsdnes 
péritonéales  Rreffées,  287. 

Tentes,  51. 

Turkikn  (P'.).  —  lîlcssures  de 
Ruerre  orbito-oculaires,  338. 

Tekrie.s,  33(1. 

Terrien  (b.)  et  Cousin  ((!.). 
—  l>ro|)hylaxie  des  b.lessurer. 
du  Rlobe  (K-nlalre,  531. 

Tessier  (J .-l>.\ci,),  161. 

Tétanos,  33f). 

—  (accidents  simulant  le), 

319- 

—  (eyi)liose  dor.vdc  au  cours 
du),  259. 

—  (forme  anormale  de)  com- 
plii|u:int  une  laixirotomie 
pour  iierforation  intesti¬ 
nale,  110. 

—  local  et  tardif  après  séro¬ 
thérapie  préventive,  trai¬ 
tement  par  de  liantes  doses 
de  sérum,  choe  auaphvluc- 
thpie  Rrave,  541. 

—  localisé,  520,  539. 

—  mortel,  521. 

—  et  névrite,  122. 

—  tardif,  335,  55(1. 

Tétanos  tardif,  335,  556. 

—  (traitement  du)  par  la 
sérothérapie  inlmrachi- 

Tête  (li'lessures  de  la)  par 
lialles  et  é-clats  d’obus,  12 1. 

—  (plaies  de),  401. 

TétraRéiiémie  épidémUiuc.  94, 

i(>7. 

Texier,  194- 

Théraiieiithiue  des  plaies  de 

Tlieniiolumin(  ithérapic  des 
névrites,  143. 

ThcrmolhéTapie,  56. 

Tlioraco-al)doniinales  (bles¬ 
sures  pénétrantes),  113. 

Thorax  (ixirfomlion  du)  par 
éclat  d’obus,  464. 

—  (plaies  du),  504. 

ThyroWe  et  anaphylaxie,  163. 


l'iSSIER,  195. 

Tissot,  365. 

Tissu  cicatriciel  (injeTilions  de 
fil-.rolysine  dans  le),  33(1. 

—  conjonctif  et  amnios,  319. 

—  fibreux  (aclion  du  radium 
sur  le),  3ig. 

—  (mesure  de  l’imperméalii- 
lisation  des),  162. 

Tittoni,  179. 

Tolmer,  372. 

Torticolis  chroni(iuc  avec  luxa¬ 
tion  sponlanée(lcrntlas,244. 

—  récidivant,  336. 

Tournier,  370,  447. 

Toussaint,  i(>,  121,  336,  523. 

Toxicité  du  sériiin  saiiRiiin  de 

race,  163. 

Trachée  (plaies  (le  Riierrc  de 
la),  352. 

Train  de  roues  iiortc-imiiicard, 
])our  blessés,  381. 

Trains  sanitaires,  35. 

Traitement  des  blessés  dfiiis 
une  ambiilancc  de  première 
liRiie,  3(j0. 

Transformation  fibreuse  de 
l’hepatisation  pneunioni(|iie 
en  fibrome  véRétant  iiitra- 
valviilaire  post-piieunioiii- 
(lue,  194. 

Transplanlutions  cartilaRÎ- 
neiise-s  dans  la  chiriirRie 
réparatrice,  522. 

—  de  la  clavicule  (rcslntira- 
tioii  de  l’épaule  par),  259. 

—  osseuse,  12 i. 

Transport  de  iik'ssés,  381. 

—  des  blessés  (apiiareil  pour), 
464. 

—  des  blessés  dans  les  tran¬ 
chées  (brancard  artienilé 
IKiiir  le),  487. 

Transposition  du  péroné,  259. 

Tr.assaouen,  320. 

Traumatkiues  (nnémies),  228. 

—  (anévrj'smes  artério-vei¬ 
neux),  259. 

—  (contractures)  en  chirur- 
Ric  de  Ruerre,  429. 

—  (forme  douloureuse  des 
lésions)  du  scintiiiiie  poplité 
intenie,  521. 

—  (liémipléRie  pletirale),  92. 

—  (liémoiihilic),  228. 

—  (lé.sioiis)  des  nerfs,  319. 

—  (névroses),  320. 

—  (oscillométrle  et  ol.lilé- 
r  ition  artérielle),  318. 

—  (sjaulrome  coinmotionncl), 
162. 

Traumatismes  de  i’apiinreil 
liK-omoteur  (chirutRie  con¬ 
servatrice  dans  lesl,  zfio. 

—  de  Ruerre  (aiijiareil  auditif 
vt),  359- 

Travail  (évaluation  de  l’inca¬ 
pacité  de),  464. 

Tremblements  dans  lu  fièvre 
tjliholde,  gi. 

Trémouères,  243,  320,  370, 

464- 

Trémolières  et  Isew.  —  I,a 
létraRC-néniie  épldémkiiie, 
94,  167. 


Trépanation  craniciiiic  (di;po- 
sitif  iiour  faciliter  la),  196. 

—  (résultats  élolRnés  de  22  cas 
de)  pour  jilaie  pénétrante 
du  crâne,  19Ô. 

—  (soixante-iiuinze)  dans  une 
ambulance  du  front,  196. 

Triboulet,  572. 

Trillat,  107. 

Troisier,  17g. 

Troisier  (J.),  319. 

Troubles  cardiaques  sans  lé¬ 
sions  valvulaires,  162. 

—  de  circulation  artérielle 
résultant  de  faits  de  Ruerre, 
388. 

—  de  la  motilité  dans  les 
psyclionévroses  du  t  jq)e  hys- 
téri(iue,  540. 

—  de  la  sécrétion  sudorale 
dans  les  lésions  du  plexus 
liraehial,  369. 

—  trophkjucs  des  extrémités 
(traitement  des)  ])ar  le  bain 
de  vapeur  local,  171. 

—  visuels  (blessures  du  crâne 
cl),  521. 

- sans  lésions,  348. 

Trousse  (lancette  et)  vacci- 
n  des,  540. 

Trypanosomiase  citez  un 
r.\fn(iue  depuis  huit  ans. 

Tuberculeuse  (méniURlte  séro- 

Ttd)crciilini(|ues  (siRiiification 

Tulierculosc  du  foie  chez  un 
nourrisson,  108. 

—  R  lURlionnairc  (réveil  d'une) 
â  1 1  suite  d’une  vaccination 
antityi)hoïdl(jue,  124. 

—  imlmonaire  (allmmmo- 
réjction  (Uins  le  dlaRnostic 
de  la),  108,  2O0. 

—  imlmonalre  subaiRuë  à  dé- 
tmt  pncumonUiue,  37». 

Tulles  de  Raze  pour  panse¬ 
ments  anaux,  161. 

Tufeier,  15,  107,  162,  259, 
319,  3Û5,  3«8,  404,  447, 
4f>3,  523. 

Ttuneurs  (protection  des  gros 
troncs  vasculaires  cl  ner¬ 
veux  mis  â  nu  dans  l’extir¬ 
pation  des),  107. 

T\  phUpies  (Cholécystites),  193. 

—  et  iKiratj-phiijues  (daiiRer 
de  traiter  en  commun),  124. 

—  (recherches  du  liacille)  dans 
le  sang,  216. 

Typho-diiihtérie  (éitidéanie 
de),  572. 

Tiiiho-diiilorocciect  méniiiRite 
cérébro-sitinale,  1C2. 

TyiilnVexanthcmatUiue  («in- 
servation  et  siège  du  viras), 
539. 

Tj'iiholdes  (fièvres)  à  la  4'  ar¬ 
mée,  372. 

—  et  iKimtyiihoïde,  469. 

—  (stTidrome  méningé  et  azi  - 
lémie  au  cours  des  mala¬ 
dies),  556. 


